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Introduccion

En la clinica psicoanalitica actual el abordaje de los pacientes graves se ha visto
enriquecido con nuevas perspectivas que permiten mejorar notablemente la
calidad de vida de los mismos. Asistimos a presentaciones sintomaticas que
desafian y ponen a prueba las posibilidades de creacion e invencién con relacion
al dispositivo analitico.

El abordaje de los cuadros psicoticos ha tenido un recorrido particular:
comenzando con los desarrollos freudianos expresados en el “Caso Shreber”
gue abren a la suposicion de un sujeto de la psicosis e interroga las posibilidades
de transferencia. Lacan por su parte, propone un dispositivo de trabajo para la
psicosis a partir de sus desarrollos sobre el significante Nombre del padre forjado
a partir de los textos freudianos.

En este marco, surge la posibilidad de trabajar con una paciente internada con
diagnéstico psiquiatrico de Trastorno de la Conducta Alimentaria y depresion
psicotica. Esta presentacion diagndstica se considera solidaria con un modelo
meédico que entiende la patologia mental como una lista de sintomas definidos y
aplicables universalmente, dejando por fuera la dimension subjetiva del
padecimiento y el sentido que éste adquiere en la historia vital del sujeto.

Desde el punto de vista del psicoanalisis, este cuadro quedaria enmarcado
dentro de un diagndstico estructural de psicosis donde el fenbmeno anoréxico
podria pensarse como el delirio que sostiene el derrumbe imaginario y que
habilita la vivencia de un cuerpo unificado.

El trabajo con pacientes graves implica un desafio tedrico y practico para la
clinica. Tedrico en el sentido que demanda explicaciones novedosas que den
cuenta de los fendmenos que aparecen apoyados en la “doctrina” psicoanalitica
histdrica; y practica porque el modo de intervencion se aleja del modelo clasico
del encuadre psicoanalitico y requiere de una modalidad particular. Muchas
veces, el analista debe poner su cuerpo como un modo de intervenciéon, como
en este caso, ayudando al paciente en la movilidad, sirviendo agua, sosteniendo
el vaso o limpiando su boca; lo cual lo aleja del despliegue transferencial clasico.
El propio movimiento del analista es el que puede poner algo de vitalidad donde
domina la “nada” y la pulsidén de muerte.

Este trabajo propone pensar las formas de intervencién posible frente a un
cuadro de desvitalizacion psicética donde la anorexia no puede ser aislada como
patologia psiquiatrica descontextualizada, ignorando el papel que cumple en su
relacion con la economia afectiva del sujeto. Por el contrario, se propone
articularla con los desarrollos sobre el cuerpo y el goce en la psicosis
considerandola un efecto de ello.



Para el abordaje de este trabajo se tomara referencia de Freud y Lacan, asi como
autores psicoanaliticos contempordneos que continlan con su ensefianza.
También se tendra en cuenta el estado del arte en relacion a la prevalencia de
la anorexia en la poblacion de adultos mayores; donde quedara en evidencia la
necesidad de nuevas investigaciones; que permitan caracterizar la presentacion
clinica de este cuadro en poblaciones que no sean de adolescentes o jévenes.

Finalmente, la utilidad del estudio de caso adquiere valor por su aporte al
tratamiento de pacientes graves comprendiendo el fendmeno de desvitalizacion
corporal y su presentacion a través del fendmeno anoréxico. Esto orientara el
tipo de intervencidon posible y sus caracteristicas; que irremediablemente
guardaran relacién con el tipo de estructura psiquica en la cual se desarrolla.
Recurrir a contextualizar este padecimiento con la historia del sujeto;
entendiendo que alli es donde podemos maniobrar; sera lo que orientara las
“‘invenciones” posibles en la direccion de la cura, devolviéndole su caracter
particular.



Objetivo General

Analizar las particularidades que adquiere la intervencion del analista frente a un
cuadro de desvitalizacion psicotica grave a partir de un estudio de caso.

Objetivos especificos

1. Relacionar las caracteristicas que adquiere el cuerpo en la psicosis con el
rasgo diferencial de la anorexia como expresion de delirio subjetivo.

2. Explicitar las dificultades que obstaculizan el despliegue transferencial y
la posicion singular del analista en un caso de psicosis grave.

3. Diferenciar las intervenciones desde el psicoanalisis de la cura propuesta
por otros saberes médicos.

4. Entender la intervencion analitica como un intento de revitalizar un

cuerpo.



Justificacion

La teméatica de la investigacion parte del objetivo de dar cumplimiento al requisito
del Trabajo Integrador Final. La inquietud consiste en identificar las posibilidades
y alcances de la intervencion analitica frente a un caso clinico de psicosis que
presenta una marcada desvitalizacion y un diagnoéstico de trastorno de la
conducta alimentaria y depresion psicoética realizado por los profesionales
psiquiatricos que atienden el caso.

La particularidad de este caso consiste en la presencia del fendmeno anoréxico
como expresion del delirio subjetivo poniendo en evidencia las manifestaciones
del cuerpo en la psicosis.

El presente trabajo intenta identificar aquellos desafios que enfrenta la profesion
del psicologo frente a cuadros que presentan sintomatologias complejas y que
deberan estar enmarcados en un diagnéstico estructural que funcione como
brujula del tipo de intervencién posible.

Clinica actual de la psicosis

En la actualidad, encontramos que el tratamiento psicofarmacolégico tiende a
ser dominante en el abordaje de la psicosis. Con el retorno de la psiquiatria
positivista (Galende, 2008) y el auge del paradigma neuropsiquiatrico que ha
incidido en la crisis del modelo DSM (Diagnostic and statistical manual of mental
disorders) desde los inicios del siglo XX, algunos autores anuncian con
preocupacion el fin de la clinica en las practicas en salud mental (Laurent, 2014;
Bassols, 2014). En efecto, como lo sefiala Maleval (2009),«ya no se parte de la
observacion del sujeto, sino de la eficacia de la molécula». El efecto poco
especifico de las terapéuticas bioldgicas, que se basan en la expresion de la
conducta, ha vuelto irrisoria la investigacion del detalle clinico y de las
aproximaciones fenomenoldgicas. Esta Tendencia, que se inauguré en la
década de los cincuenta con el descubrimiento de la clorpromazina y las nuevas
promesas farmacolégicas en el tratamiento de los padecimientos mentales, ha
desembocado en la evacuacion del saber clinico de la psiquiatria clasica. Tal
como lo sefalaba Bercherie (1980) hace mas de treinta afos, la clinica
psiquiatrica clasica esta siendo reemplazada por las esquematizaciones de una
semiologia cuantitativa.

Si bien en el campo de la psiquiatria se reconocen algunos tratamientos
psicoterapéuticos basados en la evidencia, como lo son las terapias cognitivo-
conductuales y la psicoeducacion (Dominguez et al., 2011), en la literatura
académica psiquiatrica y del campo de la salud mental, rara vez se incluyen las
innovaciones, tanto teéricas como clinicas, del tratamiento psicoanalitico de la
psicosis. Este, por su lado, presenta sus propios canales de difusién en
congresos Yy revistas especializadas, asi como sus aplicaciones en practicas
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institucionales y privadas concretas que dan cuenta de su eficacia terapéutica y
de una posicion ético-politica que preserva un lugar para el sujeto de la
enunciacion, sosteniendo una posicion critica frente a las practicas que forcluyen
la subjetividad del campo de la salud mental (Castro, 2013)

En la clinica psicoanalitica, psicosis y neurosis constituyen estructuras
subjetivas, lo que las distingue claramente de las nociones psiquiatricas de
enfermedad o trastorno mental. Estas Ultimas, propias de un enfoque médico
que, en tanto intentan objetivar una patologia; lo hacen introduciendo una
perspectiva deficitaria sobre el sujeto. Por el contrario, las estructuras se refieren
al modo en que nos constituimos en tanto hablantes. Cada una tiene sus propias
formas de estabilidad, compensaciones, desencadenamientos, crisis,
invenciones y soluciones. Sefalan distintos modos de habitar el lenguaje, de
construir un cuerpo y regular el campo libidinal, y sobre ellas el psicoanalisis
construye sus diagnosticos. En la perspectiva Freudiana, el trabajo con la clinica
de de las psicosis era inicialmente contraindicado ya que no permitia el desarrollo
de la transferencia como condicion para el tratamiento analitico (Bernal, H. A.
2009).

En la perspectiva freudiana, el trabajo con la clinica de las psicosis era
inicialmente contraindicado, a la vez que se abre esta posibilidad, con la
advertencia de que es necesario pensar en modificaciones en el método
psicoanalitico, para que este tratamiento sea posible: “Las psicosis (...) son
inadecuadas para el psicoanalisis, al menos como se ha practicado hasta ahora”
(Freud, S. 1904). La dificultad encontrada no estaba exactamente del lado del
psicotico sino del lado del analista en la transferencia. Sefialando que el delirio
es el intento de cura o solucién en la psicosis, es decir, hay un movimiento del
psicotico hacia la estabilizacion. Sin embargo, la especificidad de la transferencia
en este tipo de estructura haria inviable su tratamiento analitico; ya que no
permiten que se instale la regla fundamental.

La libido tiene dos destinos, una parte permanece en el yo y la otra se invierte
en objetos externos, sin embargo, en la psicosis, se retiene sélo en el yo. No hay
inversion en objeto externo, por lo que el establecimiento de la transferencia en
la psicosis es de otro orden, requiriendo otra gestion. No se trata de rechazar la
transferencia en la psicosis, pero ésta es diferente de la neurosis de
transferencia.

Jaques Lacan; formado en la psiquiatria clasica francesa, retoma las
teorizaciones de Freud y le otorga un lugar al tratamiento posible de la psicosis.
Partiendo de aquello que esta clinica habia intuido en numerosos fenémenos;
gue van desde el mas sutil eco del pensamiento; hasta los mas evidentes como
la alucinacién verbal entendida como la presencia de un significante que irrumpe
por fuera de las coordenadas simbdlicas del sujeto (Urriolagoitia, G. 2012). Este
tipo de retorno implica una relacion diferente al lenguaje y sus efectos de
significacion, no se orientan edipicamente. Se trata de lo que Lacan comenzo a
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formular en los afos cincuenta como forclusién del Nombre del padre y retorno
en lo real, para diferenciarlo de la represién neurética y su retorno en ubicado en
el registro simbdlico. Esta distincion fue fundamental para comenzar a reelaborar
una clinica psicoanalitica de la psicosis. Sefiala que lo que se establece entre el
analista y el paciente psicotico, es que el analista siempre permanecera en la
posicion especular imaginaria. El psicético se dirige al analista como alguien que
esta en el lugar del que escucha. No importa lo que hable, pero sabe que hay
alguien que le escucha. A partir de esta escucha, el analista le otorga un sentido
de importancia a los dichos del paciente. En la neurosis, el paciente pone al
analista en el lugar del sujeto que se supone que sabe y en la psicosis, el
paciente le dice al analista lo que sabe de si mismo. En la psicosis, el analista
no puede extrapolar su condicion solo como quien escucha, no prescribe
conductas, sino que sefiala caminos. Quien dirige el tratamiento es el psicotico,
pues €l mismo sigue interpretando sus sintomas como procedentes de sus
delirios. Se trata entonces de implementar estrategias para ponerle un muro al
goce, una distancia que separe al psicotico del goce. Asi, el analista puede
encontrar un lugar posible; el de "testigo” como lo afirma Colette Soler (Colette
Soler, 1991). El psicético viene a dar su testimonio y un testigo es alguien a
quien no se le supone un saber, no goza y fundamentalmente alguien que
presenta un vacio en el cual el sujeto puede alojar su testimonio. Ademas, es
importante para esta autora estar muy atentos a la produccion creativa del sujeto,
sosteniendo la posibilidad de generar algun lazo social.

Otro lugar posible es el sefialado por Lacan (Lacan, J. 1955) como "Secretario
del alienado". Esto no implica un lugar pasivo, sino el lugar del que acompainia,
escucha, lleva la agenda por asi decir y fundamentalmente organiza. Esto
supone un modo de introducir una funcion de limite. El lugar del analista en la
psicosis también se puede pensar como el recorrido de un camino inverso al que
sigue en las neurosis de transferencia, ya que lo que prima es la desorganizacién
y el camino es hacia la organizacién. La problemética no se plantea como en el
caso de las neurosis de transferencia entre represion y retorno de lo reprimido
sino entre organizacion y desorganizacion, a lo que se agregan los esfuerzos de
reorganizacion.

Definicion y prevalencia de los trastornos alimentarios

Estudios recientes demuestran que el 1.8 al 3.8% de las mujeres con mas de 60
afios han sido diagnosticadas con algun tipo de trastorno alimentario
(Mulchandani, M., 2021). EI 60% tiene anorexia nerviosa presentando
comorbilidad con trastornos psiquiatricos y una alta tasa de mortalidad del 21%.
Mientras que el reconocimiento de la existencia de cuadros de anorexia nerviosa
aumenta en la poblacion de adultos mayores, actualmente, hay un entendimiento
acotado acerca de su etiologia y sus presentaciones clinicas y mucho menos
aun sobre opciones de tratamiento o intervencion (Mulchandani, M.; 2021). Las
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causas de esta situacion, en primer lugar, consiste en que la mayoria de las
investigaciones sobre la incidencia de este tipo de trastornos en la poblacién de
adultos mayores se limitan a estudios de caso o comentarios clinicos. En
segundo lugar, la poca consistencia en los abordajes terapéuticos. No existe
literatura ni acuerdo sobre el “inicio tardio” de los trastornos alimentarios cuando
se reconoce que el 81% de todos los trastornos fueron diagnosticados como
Anorexia nerviosa.

La evidencia también demuestra que las intervenciones con resultados positivos
fueron la combinacion de abordajes psicofarmacoldgicos y psicoldgicos, con una
respuesta al tratamiento similar en adultos mayores.

Son muy escasos los estudios existentes en la actualidad sobre la evolucion de
los Trastornos de la conducta alimentaria (TCA) en adultos. Un grupo reducido
de autores son los que aportan datos sobre las tasas de prevalencia a lo largo
de la vida aludiendo sélo a poblaciones de mujeres. Varios de estos autores
resaltan como dato llamativo que la entidad clinica de los TCA que se manifiesta
como mas prevalente, tanto en estudios de muestras clinicas como
poblacionales, resulta ser el subgrupo conocido como “Otros trastornos de la
conducta alimentaria No especificados”, una entidad heterogénea que incluye
sindromes parciales de Anorexia nerviosa, Bulimia nerviosa, trastorno de purga
y el trastorno por atracones (Pires Mora, G.,2016).

Concretamente, en lo que se refiere a la Anorexia Nerviosa, existe una
contrastada evidencia cientifica objetiva que aproximadamente el 50% de los
pacientes podran recuperarse (Long, 2012). No obstante, hemos de considerar
gue no todos aquellos individuos con este diagnéstico podran acceder o recibiran
tratamiento. En el caso de aquellos que si hayan sido tratados; su evolucién
clinica se ha estimado como sigue: 47% de ellos presentara recuperacion; 34%
mejoraran; 21% se cronifican, convirtiéendose en un trastorno crénico de
alimentacion y finalmente; solo el 5% de ellos falleceran (Roux, H.; Chapelon,
E. y Godard, N. 2013). Los estudios actuales de prevalencia indican amplias
diferencias en funcion del grupo de edad y sexo. La distribucion geogréafica de
esta prevalencia es del 2,2% en Europa, del 3,5% en Asia y del 4,6% en América.

La calidad de la poca evidencia disponible sobre la incidencia de los TCA en
adultos mayores sugiere que se hace necesario profundizar en este tipo de
estudios con el objetivo de desarrollar tratamientos claros en su abordaje; ya que
la Anorexia nerviosa es el desorden alimentario mas comun diagnosticado en
esta poblacién siendo el abordaje interdisciplinario el que presenta mejores tasas
de éxito a largo plazo.

Los trastornos de la alimentacion generalmente se encuentran asociados a la
adolescencia o adultez joven. Sin embargo, una cantidad significativa de adultos
mayores - especialmente mujeres - nunca han logrado superar trastornos



alimentarios que experimentaron en sus afos de juventud. Un estudio
longitudinal de 5 afios registré que el 13% de las mujeres mayores de 50 afios
presentan sintomas compatibles con TCA. Estos trastornos generalmente son
sub-diagnosticados, especialmente en aquellos adultos mayores que se
encuentran en geriatricos. El establecimiento de la anorexia puede ser insidioso
e impredecible, y sus sintomas son frecuentemente ignorados porque siempre
hay otra causa por la pérdida de peso, directamente relacionada al proceso de
envejecimiento. Es mas, los fendmenos clinicos conductuales y psicologicos que
podrian intensificar los TCA en adultos mayores pueden progresar sin ser
identificados por aquellos cuidadores o familiares e incluso por los pacientes
mismos. Estos podrian evolucionar en trastornos afectivos, psicoticos, obsesivos
compulsivos y demencia. Por otro lado, la pérdida de peso (intencional o no)
puede implicar; en estos pacientes, inmunodepresion, hipotonia y fatiga
muscular.

El uso del término anorexia en este trabajo ira siempre encaminado a describir
un trastorno de la conducta alimentaria y un modo particular de respuesta del
sujeto. El concepto y terminologia de la Clinica Mayo al describir la anorexia
engloba esta vision:

“... es un trastorno de la alimentacién que se caracteriza por el peso corporal
anormalmente bajo, el temor intenso a aumentar de peso y la percepcion
distorsionada del peso. Para las personas con anorexia, es muy importante
controlar su peso y su figura corporal, y hacen todo tipo de sacrificios que suelen
interferir en su vida de forma significativa”. (Clinica Mayo de Minnesota, 2018).

La Asociacion de Psiquiatria Americana (APA) reconoce cierta continuidad entre
anorexia y bulimia:

“La preocupacion por el peso y una sobrevaloracion de la silueta y la delgadez
se presentan por igual en la anorexia, asi como en la bulimia, y la mayoria de las
pacientes presentan una combinacion de comportamientos bulimicos y
Anoréxicos...” (Am. Psychiatric Ass. 2000).

Es importante no generalizar al hablar de la anorexia como si fuera una entidad
homogénea. Es un cuadro que puede darse en personalidades neurdticas, en
personalidades borderline y en personalidades psicoticas.

La anorexia puede ser causada por distintas motivaciones y ademas por distintos
tipos de familias, por distintos tipos de madres o de padres. Un aspecto
importante, es diferenciar si la anorexia es la consecuencia de otro trastorno
subyacente. Los sintomas anoréxicos son la expresion y la consecuencia de otro
trastorno, al que encubren. Este hecho hoy en dia no es discutido y lo sostienen
tanto las corrientes psicodinamicas como la propia Asociacion de Psiquiatria
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Americana en su guia para los trastornos de la alimentacion anoréxicos”. (Am.
Psychiatric Ass., 2000).

Trastornos de la conducta alimentaria y Psicosis

Cuando se habla de comorbilidades que puedan desplegarse junto al TCA
vemos que son pocos los estudios disponibles o tienden a pasarse por alto.
Especialmente en la poblacion adulto mayor se ha investigado poco sobre el
nivel de influencia que ejercen las comorbilidades sobre el desarrollo y el curso
de la enfermedad. Ademas, las comorbilidades pueden “enmascarar’ la
patologia. Uno de los factores importantes en el desarrollo de un TCA es la
presencia de depresion en adultos mayores. La soledad actia como un factor
estresor importante. Entre los trastornos comorbidos mas frecuentes se
encuentran la ansiedad y la depresion. La depresion mayor se encuentra
asociada al 33% de los TCA (Aphahamian, | et al., 2021)

Especialmente a los fines de este trabajo de investigacion interesa sefalar la
comorbilidad de TCA con depresion y psicosis desde una perspectiva
psicoanalitica; entendiendo el cuadro melancolico como manifestacion particular
que adquiere el cuadro depresivo. Se han llevado adelante muchos estudios que
tratan sobre este tipo de comorbilidad particular. Muchos autores plantean esta
relacion en términos causales donde no queda claro si la psicosis puede
funcionar como defensa ante la Anorexia Nerviosa o, al revés; si la anorexia
sobreviene como parte de un cuadro de psicosis especialmente asociada a
Esquizofrenia. Desde esta perspectiva; Seeman (Seeman, M. V. 2014) plantea
siete hipotesis sobre la relacion entre AN y psicosis:

I. ANy psicosis son sindromes completamente separados que pueden, por
casualidad, ocurrir en la misma persona.

Il.  Una condicion primaria y causante; de forma secundaria; de la otra. Por
ejemplo: la inanicion de la AN causa sintomas psicéticos transitorios o
inversamente, los sintomas psicoticos se presentan como consecuencia
del miedo a la contaminacion o de envenenamiento, causando AN
secundariamente.

[ll.  El control de la ingesta alimentaria como un intento de defensa ante la
psicosis.

IV. La distorsion de la imagen corporal como manifestacion delirante de un
fenémeno psicotico.

V. Un trastorno como signo primario (prodrémica) de la aparicion de otro.

VI.  El uso de antipsicéticos para el tratamiento de la psicosis que inducen un
trastorno alimentario.

VII.  Los sintomas psicoticos como marcador de severidad para el trastorno
alimentario.
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Estas hipodtesis sugieren que la interrelacion entre el fendmeno psicotico y los
trastornos alimentarios es clinicamente relevante e importante de discernir mas
all4 de la concomitancia fenomenoldgica.

Si analizamos estas hipotesis a la luz de los desarrollos e investigaciones
llevadas adelante en el psicoandlisis contemporaneo; la dimension
fenomenoldgica adquiere otro sentido que se encuentra articulado con la historia
subjetiva del sujeto, pudiendo también, valerse de este tipo de hipotesis. Aunque
responder a alguna de éstas; no impactara sobre el tratamiento o el tipo de
intervencion del analista. Ya que la dimension subjetiva es lo que determinara la
direccion de la cura unido a las posibilidades psiquicas con las que cuente el
sujeto. Los estudios sobre este tema desde el psicoanalisis, son muy escasos y
se centran mas que nada en el estudio de caso; pero nunca tomando ambas
patologias de forma concomitante.
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Marco Teorico

El marco tedrico propuesto intentara establecer algunas coordenadas que
permitan identificar y conceptualizar las posibilidades de intervencion con una
paciente psicética internada en un centro de salud con diagndéstico de Anorexia
y Depresion psicotica. Para tal fin, se describen las elaboraciones teoricas que
desde el psicoanalisis permiten pensar como se manifiesta el cuerpo en la
estructura psicotica, para luego pasar a detallar los desarrollos tedricos actuales
en cuanto al tratamiento posible de una clinica de la psicosis.

A los fines de este trabajo de investigacion, el abordaje serd desde una
perspectiva psicoanalitica contemporanea.

Definicion de Psicosis

En el siglo XVIII, el término psicosis se opone al de neurosis de modo bastante
diferente que en nuestros dias. Las psicosis eran entendidas como
perturbaciones puramente psiquicas, las “chifladuras” de la gente, que no eran
referidas por ellos mismos al cuerpo, sino que hallaban su expresion
exclusivamente en el campo mental. Las neurosis, por el contrario, eran
consideradas de origen somatico por pacientes y médicos, a causa de la florida
sintomatologia corporal que presentaban, la cual era, a su turno, atribuida a
lesiones difusas e inespecificas de los nervios.

La nosologia se constituye en el basamento sobre el que se sostienen la
psiquiatria actual y la psicologia moderna. Se encarga de identificar los
trastornos mentales que son derivados de una sintesis de experiencias
patolégicas subjetivas (alucinaciones entre otros) y de comportamientos
anormales objetivos (amnesias, por ejemplo). Desde esta perspectiva; el
concepto de “psicosis” fue especificado por vez primera en el afio 1845 por
Ernest Feuchtersleben con el objetivo de separar los trastornos
neuropsiquiatricos (neurosis) de los trastornos psiquiatricos (psicosis); sin
embargo, este término al dia de hoy; carece de una definicion exacta. Esto
mismo hace que los limites del concepto sean muy amplios y los criterios de
diagnéstico muy cambiantes (Ban y Ucha Udabe, 1995).

Para Jaspers (Jaspers, 1913) la psicosis es el resultado del proceso de una
enfermedad que se apodera del individuo en cuanto totalidad, sin importar si es
un trastorno hereditario que comienza en determinado momento de la vida o un
trastorno no hereditario que comienza a serlo por una lesién exogena. Para
aspirar al rango de psicosis, el proceso patoldgico debia tener fuerza suficiente
para anular el desarrollo normal y la conducta manifestada ser tan diferente como
para no confundirse con una reaccion exagerada ante la experiencia cotidiana”.
(Ban y Ucha Udabe, 1995)
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Por su parte, Kaplan, Sadock y Grebb (Kaplan, Sadock y Grebb, 1994)
destacan tres parametros que resultan, a juicio de los autores, importantes para
delimitar las psicosis y que son: la incapacidad para distinguir la realidad de la
fantasia, la evaluacion de la realidad deteriorada y la creacion de una nueva
realidad.

El DSM V postula Los trastornos psicéticos como un espectro de alteraciones
mentales que van desde trastornos mas leves, como el trastorno esquizotipico
de la personalidad, hasta la esquizofrenia, en su extremo mas complejo.
Especificamente el DSM V clasifica los principales trastornos psicéticos como
“‘espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos”. Es importante
conocer que la psicosis como sintoma esta presente en muchas alteraciones
mentales, mas alla de las que acoge la categoria de trastornos psicéticos. Por
ejemplo, en el trastorno bipolar pueden experimentarse sintomas psicoticos sin
gue por ello estemos ante un trastorno psicotico en si.

Segun el DSM V son cinco los sintomas que definen un trastorno psicético. estos
son: ideas delirantes, alucinaciones, pensamiento desorganizado, conducta
desorganizada y sintomas negativos (abulia, anhedonia, etc.). Como vemos,
esta profundamente asociada la idea de psicosis con la de Esquizofrenia.

En el CIE-10 (OMS, 2008); “psicoético” es un término que tan solo se ha sostenido
desde la perspectiva descriptiva. El concepto se usa simplemente para indicar la
presencia de alucinaciones, ideas delirantes o de un numero limitado de
comportamientos anormales, tales como gran excitacion o hiperactividad,
aislamiento social grave y prolongado no debido a depresion o ansiedad, marca
inhibicion psicomotriz y manifestaciones catatonicas.

Desde el punto de vista psicoanalitico se la define como un trastorno primario de
la relacion libidinal con la realidad, por retraccion de las cargas de objeto o
incremento de la libido narcisista, con tentativas posteriores de reconexion
objetal. La estructura psicotica es una de las vicisitudes posibles en el armado
del aparato psiquico de un sujeto, la que surgiria como corolario de una historia
de sucesivos fracasos en los distintos momentos constitutivos del psiquismo
humano y cuya cima estaria representada por el Edipo. Constituye asi, una
perturbacion global con una desorganizacion total de las funciones del Yo, a la
cual sigue; en ocasiones, una reorganizacion narcisista, expresada en la
construccion de un mundo propio, desde el cual el sujeto se ubica y vive en
adelante. (Facultad de Psicologia UBA, 2001)

Para Kohut (Kohut, H. 1971) para las primeras relaciones objetales,
posibilitadoras del establecimiento de un self cohesivo, vital y armoénico. Para
lograrlo, debera el incipiente self encontrar objetos que lo especularicen y a
quienes idealizar.
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Para Winnicott "la enfermedad psicotica esta relacionada con el fracaso
ambiental en una fase precoz del desarrollo emocional del individuo... y
solamente puede ser aliviada por una provision ambiental especializada e
interrelacionada con la regresion del paciente... alli serd fundamental la provision
de un marco generador de confianza". (Winnicott, D. 1954). Aclarando estos
conceptos podemos decir que la perturbacion intensa y constante en la
satisfaccion de las necesidades del self, siempre basicas, generan las
condiciones para la enfermedad psicotica.

Mecanismo constitutivo de la Psicosis
Desarrollos freudianos

Freud plantea en “Neurosis y Psicosis” (Freud, S. 1923) que las diferentes
estructuras clinicas resultan de un conflicto entre las instancias psiquicas
comprendidas en su segunda tépica. La Neurosis estaria dada por un conflicto
entre el Yo y el Ello; las psiconeurosis narcisistas (melancolia) por un conflicto
entre el Yo y el Superyd y por ultimo las psicosis por un conflicto entre el Yo y el
mundo exterior. En el cuadro comparativo siguiente se resumen las
caracteristicas constitutivas de ambas entidades clinicas:

Neurosis Psicosis

ler tiempo Obediencia - represion Huida: desmentida. Arranca al Yo
de la realidad

2do tiempo

reaccion contra la represion

Aflojamiento del nexo con la Creacion de una realidad nueva:
realidad fase activa de reconstruccion.

Intento de huida: evita un
fragmento de la realidad

Sustitucion de la realidad: mundo  Reemplaza a la realidad
de fantasia
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Fracaso parcial Se apuntala en un fragmento de la
realidad

Fracaso de la represion Delirio /Alucinacién

Sintoma (retorno de lo reprimido)

Desarrollos Lacanianos

Lacan retoma los planteos referidos al mecanismo psicético en su seminario
tercero: “Las Psicosis” (Lacan, J. 1955). Alli desarrolla el término Forclusién para
traducir la Verwerfung freudiana (rechazo). Con el término Forclusion se refiere
al rechazo de la castracion en el Otro, encarnado primordialmente por la madre.
Dicha representacion rechazada retorna desde el exterior en forma alucinatoria.
Cabe aclarar que el término “forclusién” no es una traduccién literal del vocablo
Verwerfung, sino méas bien, una traduccion que resulta de una interpretacion y
una reelaboracion tedrica.

Lacan ubica a la forclusion como el mecanismo fundante de la psicosis. Se trata
de un proceso primordial de exclusion, rechazo o expulsion de aquella primera
marca a partir de la cual se ordena el psiquismo y que permite la sexualidad y la
legalidad. La forclusion se ejerce sobre el significante; especificamente sobre el
significante primordial “Nombre del padre” “...como elemento mediador esencial
del mundo simbdlico y de su estructuracion. Es necesario para este destete, mas
esencial que el destete primitivo, por el que el nifio sale de su puro y simple
acoplamiento con la omnipotencia materna. El nombre del padre le es esencial
a toda articulacion del lenguaje humano.” (Lacan, J. Seminario 4)

Para el psicoanalisis se trata de una estructura, y como tal se constituye en
funcién de los efectos del lenguaje y responde a una secuencia temporal
diacrénica. Esta nocién de la temporalidad en la psicosis ya fue planteada por
Freud cuando proponia dos fases: una primera fase silenciosa que para él
constituia la enfermedad propiamente dicha, y otra ruidosa caracterizada por los
delirios y alucinaciones que para Freud correspondia a una fase de restitucion
como una tentativa de curacion. Lacan, siguiendo a Freud propone tres fases,
una primera denominada pre psicosis, un segundo momento que corresponde al
del desencadenamiento y una tercera fase que puede producirse o0 no, que es la
de la estabilizacibn que consiste en encontrar aquello que puede volver a
estabilizar al sujeto (Lacan, J. 1955)
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La originalidad de Lacan reside en reconocer esta fase anterior al
desencadenamiento, un periodo de aparente normalidad en el cual un psicotico
puede mantenerse estabilizado y no llegar a desencadenarse. Desde esta
perspectiva, el recorte tedrico abarca el primer momento de la ensefianza de
Jacques Lacan, que corresponde a una primacia de lo simbdlico en relacion a
los otros registros, imaginario y real. Se trabajaron especificamente el Seminario
3 “Las Psicosis” dictado en los afos de 1955 y 1956, y el escrito “De una cuestiéon
preliminar a todo tratamiento posible de la psicosis” de 1958 (Lacan, J. 1958).
Este recorrido tiene como objetivo identificar los conceptos que permitan explicar
la estructura de la psicosis como una consecuencia de la forclusion del Nombre-
del-Padre.

Los fendmenos en la psicosis no tienen la estructura de la cadena significante,
tienen la estructura de una cadena rota, donde el estatuto del significante no es
simbdlico, se trata mas bien del significante en lo real. Por lo tanto, no se dan los
sintomas y las formaciones del Inconsciente como retornos de lo reprimido, sino
gue se dan fenbmenos elementales que reeditan la estructura del significante
forcluido. Asi Lacan dira “lo forcluido en lo simbdlico retorna en lo real” (Lacan,
J. 1955). El ejemplo paradigmatico de esto es la alucinacion, la cual no se trata
de un trastorno perceptivo sino de la presencia del S1 en lo real, desconectado
del S2, por lo que no produce ningun efecto de significacion. A consecuencia de
esta forclusion; la Psicosis es una estructura que comporta un agujero en lo
simbdlico. Este agujero en lo simbdlico; a diferencia de como se presenta en la
neurosis; en la psicosis aparece redoblado a nivel del significante y a nivel del
significado: Por un lado, a nivel del significante existe un agujero porque el
significante paterno no se ha inscrito en lo simbdlico. Por otro lado, a nivel del
significado; se engendra un agujero en tanto se torna imposible el advenimiento
de la significacion félica, que es la que traspasa la barrera de la significacién, y
hace posible que un efecto de significacion se inscriba en el significado. Se trata
entonces de la psicosis como un déficit de lo simbdlico, sin embargo esta
concepcién cambiara en la ensefianza de Lacan a partir de formular el concepto
del Otro como una estructura inconsistente S(A/) y a partir de introducir en la
practica clinica, el concepto de goce.

La autora Gabriela Urriolagoitia (Urriolagoitia, G. 2012) sefiala que en este
periodo Lacan explica la constitucion subjetiva y la inscripcion de la Iégica falica
en el campo del Otro, a través de la metafora Paterna. Este modo de abordaje
consiste en reducir la funcion paterna desarrollada por Freud en el Complejo de
Edipo, a una formulacion logica. Es decir que el padre freudiano, fue reducido a
un significante y a una formula que da cuenta del cumplimiento de su funcion.
Desde esta perspectiva, lo que se instaura con la Metafora Paterna y el
atravesamiento del sujeto por el Complejo de Edipo, es una normativizaciéon para
el sujeto, de su relaciéon con la estructura del lenguaje, con el campo del Otro,
con el deseo y con la ley. La inscripcion del falo en el campo del Otro, regula la
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relacion del sujeto con el significante. El falo permite la instauracion de los
siguientes efectos subjetivos:

1. Que el significante adquiera la funcion de representar al sujeto en el campo del
Otro, funcién expresada en la definicion que da Lacan del significante como
aguello que representa al sujeto respecto de otro significante.

2. Que se instaure la estructura de cadena en el conjunto del lenguaje, y que por lo
tanto el par significante funcione a partir de la dialéctica que permite que se
deslice la falta propia del lenguaje.

3. Que el significante tenga un funcionamiento metaférico, es decir que la
sustitucién de un significante por otro engendre un efecto de significacion y por
lo tanto se instaure el punto de capiton que produce un detenimiento en la
significacion.

4. La posibilidad para el sujeto de tomar su lugar en la cadena significante y que, a
partir de ello, un enunciado cobre vida, y tenga, por lo tanto, un efecto de
significacion.

5. Que la relacion del sujeto con el Otro quede regulada en términos de deseo,
enigma y castracion, frente a lo cual el sujeto cuenta con el recurso de responder
al deseo del Otro con una construccion fantasmatica. (IBID, 167 p.)

Asi como la inscripcion del Falo posibilita para el sujeto, las condiciones
subjetivas descritas anteriormente, la forclusion del significante del Nombre-del-
Padre, implica consecuencias estructurantes y constitutivas a nivel de la
subjetividad. Entonces, desde la perspectiva de la Logica del Significante y de la
primacia de lo simbdlico, Lacan identifica las siguientes consecuencias de la
forclusion que se manifiestan en la subjetividad del sujeto psicotico (Lacan, J.
1955):

El vacio de significacion: EI momento de desencadenamiento confronta al sujeto
con una experiencia enigmatica que reedita el agujero de lo simbdlico producto
de la forclusion. Esta experiencia enigmatica es vivida por el sujeto con un
sentimiento de perplejidad ya que no cuenta con la significacion falica que le
permitiria construir una respuesta subjetiva a esta experiencia. Por lo tanto, la
misma es vivida en un momento inicial, como un vacio de significacion donde el
sujeto no sabe lo que “eso significa”. En un segundo tiempo, y correlativo a este
vacio de significacion, aparecera la certeza como una significacion de
significaciéon. Se trata de una significacion indeterminada que se traduce como
la vivencia del sujeto de que no sabe lo que “eso significa”, pero sabe que
“significa algo” y tiene la certeza de que concierne a su ser. La certeza tiene el
estatuto del S1 en lo real que no remite al S2 sino que engendra una remision
metonimica infinita a otros S1, lo cual genera una pérdida de significacion. Sin
embargo, la certeza cumple la funcion del punto de almohadillado propio del
Nombre-del-padre forcluido, entre el significante y el significado. (Urriolagoitia,
G. 2012)
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La pérdida del sentimiento de la vida: La accién significante introduce en el
sujeto, un efecto letal que constituye la muerte, por ello Lacan dice que el sujeto
entra en la partida como muerto, pero es como vivo que debe jugar. Con esto
Lacan se refiere que lo que le permite al sujeto tener el sentimiento de estar vivo,
es la identificacion imaginaria con el falo. En la psicosis, al no instaurarse el falo
en el campo del Otro, lo que le otorga al sujeto el sentimiento de la vida, es una
identificacion imaginaria cualquiera, pero no sostenida por el falo. Por lo tanto,
cuando esa identificacion imaginaria se rompe, se produce el
desencadenamiento. Esta pérdida del sentimiento de la vida es correlativa a la
vivencia del sujeto como objeto de desecho, escoria del lenguaje. (IBID,
pag.168)

La relacion del sujeto con el Otro: Como el Nombre-del-Padre no opera en la
psicosis, la relacién del sujeto con el Otro no esta regulada por la ley. Por lo
tanto, el estatuto del Otro en la psicosis no es la castracion que permitiria al
sujeto tener un lugar en su deseo, sino la voracidad infinita que implica que el
Otro tome la iniciativa, con relacion al sujeto. Asi, el sujeto vive la presencia del
Otro de una manera autorreferencial: al Otro le falta algo, por eso es voraz, y es
al sujeto a quien le corresponde satisfacer a ese Otro con su ser. Lacan explica
esta condicion con el concepto de erotomania que se refiere a la certeza del
sujeto de que el Otro lo ama (IBID, pag.168)

El fendmeno _elemental: Es todo aquello que, al no haber sido inscrito en lo
simbdlico, retorna en lo real, por lo tanto, corresponde al estatuto real del S1.
Lacan dice que hay que buscar el fendbmeno elemental en cada caso, para
establecer el diagndstico porque el fendmeno elemental es la estructura misma
de la psicosis. Esto quiere decir que esta presente incluso si el sujeto no se ha
desencadenado.

En su primera ensefianza, Lacan ubica el fendmeno elemental a nivel de los
trastornos del lenguaje: estribillo, ecolalia, epifania y el neologismo.

También podemos ubicar otros fendmenos como la alucinacion, la intuicién
delirante, la frase interrumpida, entre otros trastornos del lenguaje, ademas de
los fendmenos que conciernen al cuerpo. (IBID, pag.168)

El estatuto del padre en la psicosis: Un-Padre en lo real: La metafora Paterna es
una formulacion l6gica que hace Lacan para mostrar que el estatuto del padre
es simbolico. Sin embargo, el estatuto del padre es diferente en la psicosis. Se
trata entonces no de una funcién simbdlica sino del Padre en lo real: Existe una
equivalencia entre el padre y la funcion, por lo tanto, no se trata de un padre
transmisor del pacto y de la ley, sino de un padre que es, €l mismo, la ley. Esta
equivalencia entre el padre y la ley implica que el padre goza de su funcion y que
el objeto de su goce es el sujeto psicotico. (IBID, Pag.169)
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Este estatuto real del padre es denominado por Lacan como Un-Padre y se hace
presente para el sujeto en la coyuntura de desencadenamiento. Asi, Un-Padre
en lo real, adviene en el momento del desencadenamiento, al lugar del agujero
en lo simbdlico donde el significante del Nombre-del-Padre ha sido forcluido;
poniendo en evidencia justamente, que esa inscripcion no se ha producido. Se
trata, por lo tanto, de una presencia tercera en la relacion dual imaginaria a — a’
que es vivida para el sujeto como una presencia arbitraria, enigmatica e
inquietante. La consecuencia de la aparicion de esta presencia, es que la pareja
imaginaria que servia de sostén para el sujeto, se disuelve produciendo la
coyuntura del desencadenamiento. (Urriolagoitia, G. 2012)

Sobre la construccion de un cuerpo

Para el psicoanalisis el cuerpo se distingue radicalmente del organismo. Se trata
de un cuerpo hecho de palabra, constituido en la relacion del sujeto con el Otro
y habitado por la castracién. Cuenta ademas con multiples dimensiones. Cuerpo
hablado y que habla, cuerpo representado por imagenes, cuerpo que siente
dolor, placer y otros afectos, que goza y es gozado. (Astorga, L. 2016)

Freud creia necesario que “no esté presente desde el comienzo en el individuo
una unidad comparable al yo - cuerpo - el yo tiene que ser desarrollado...”
(Freud, S. 1914). Se nos plantea asi la idea de un cuerpo que no es primario,
sino que se construye; cuyo estatuto y unificacion parecen depender de un
“nuevo acto psiquico” en tanto operaciéon simbdlica.

De lo que se trata es de la intervencién del lenguaje funcionando como “cuerpo”,
operando como orden significante. El lenguaje al igual que el cuerpo resulta
originalmente enigmatico y extranjero, hay un tiempo en que la fragmentacion
corporal es la normalidad (Millas, 2013).

En “El yo y el ello” (Freud, S. 1923), Freud reformula su concepcion del Yoy lo
introduce como un Yo cuerpo que alberga las percepciones y el contacto con la
realidad exterior, que gobierna el acceso a la motilidad y organiza los procesos
animicos, pero que igualmente esta en directa conexion con el inconsciente, con
aguellas representaciones que han determinado inicialmente la vida psiquica del
nifo.

Dentro de la medicina se ha tomado como referencia la rama de la anatomia,
que estudia el cuerpo desde el punto de vista del “organismo” e investiga las
leyes que rigen su estructura con respecto a sus funciones y el medio ambiente.

Dentro de la psicologia podemos nombrar como referencias teoricas la
psicologia evolutiva de Arnold Gesell en su planteo de las areas de conducta (
motriz gruesa, motriz fina, lenguaje, personal-social y adaptativa) y la
elaboracion de las escalas de desarrollo a partir de aguéllas que permiten medir
la evolucion del esquema corporal, que sigue una maduracién nerviosa. Y
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también se ha tomado la teoria del esquema corporal de Marianne Frostig, en lo
que se refiere a la imagen corporal(la impresion que la persona tiene de si
misma), el concepto corporal(el conocimiento intelectual que una persona tiene
de si mismo y es adquirido por medio del aprendizaje), y el esquema corporal(la
toma de conciencia global del cuerpo). Dentro del psicoandlisis se definira al
cuerpo desde los tres registros de la experiencia psicoanalitica: lo real, lo
simbdlico y lo imaginario (Unzueta Nostas, Cy Lora, M. E. 2002).

Para el psicoanalisis de orientacion Lacaniana; el registro de lo Real del cuerpo
puede equipararse al organismo —carne, mucosas, entrafas, cavidades, fluidos—
de la medicina. Cuando un ser viviente viene al mundo es un organismo, pero no
un cuerpo, el cuerpo se construye en la relacion con el Otro del significante:
Antes de nacer este organismo se lo espera con un nombre, un sexo,
esperanzas, suefios, ideales, es decir ya circula en un discurso. En
consecuencia, pierde esta condicidén de real y pasa a constituirse como sujeto.
Al mismo tiempo la madre que encarna al Otro primordial ira erogeneizando este
organismo a partir de determinados significantes —horarios, sabores, caricias,
miradas, olores, voces, golpes, etc.— que iran marcando el cuerpo del sujeto
(IBID, pag.9).

Desde el registro de lo simbdlico el cuerpo es como un investimento, primer
objeto que se catectiza. Lo que viste son deseos, necesidades, exigencias,
apetencias, placeres y goces. Es un cuerpo vacio, sin contenido, hecho sin
Organos, cuerpo que se prestara como superficie de inscripcion a recibir la marca
significante y en el que se iran privilegiando ciertas zonas erdgenas y circuitos
pulsionales (IBID, pag. 9).

Desde el registro de lo Imaginario el cuerpo es la vivencia de una imagen unitaria,
que brinda unidad al organismo que se percibe fragmentado. El organismo
fragmentado encuentra su unidad en la imagen; la cual en su papel estructurante
organiza el cuerpo ubicandolo como cuerpo humano: como forma total,
superficie, recinto, limite, contorno, que va a ser habitado, investido, vestido,
recubierto por la libido. Asi el cuerpo se constituye como recubrimiento libidinal
trazando una organizacion erégena (IBID, pag.10).

El objeto tedrico de la medicina es el “organismo” bioldgico y su abordaje se
centra en él. Es un organismo que filogenéticamente se ha ido conformando en
el proceso de evolucion a partir de las formaciones de vida mas simples en
continua adaptacibon a las condiciones de su medio ambiente.
Ontogenéticamente es un organismo que se desarrolla madurativamente
teniendo en cuenta las leyes neurofisiologicas. Su método de investigacion es
por un lado el cadaver y por el otro el estudio del hombre vivo con la ayuda de la
inspeccion exterior, es decir la exploracion de los enfermos. A través de esta
exploracién la medicina realiza una lectura clinica de fendmenos, pues atiende
al conjunto de signos para buscar en ellos su diagndéstico y tratamiento.
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La psicologia tiene en cuenta las estructuras biolégicas y se basa en ellas puesto
que establece que la construccion del “esquema corporal” se elabora
progresivamente al compas del desarrollo y la maduracion nerviosa, pero no se
queda con una explicacion puramente anatémica, sino que plantea que ademas
existe otra dimensién que la resume en el “esquema corporal” como una
representacion mental la cual no solo equivale a sentir nuestro cuerpo como piel,
musculos, huesos, cartilagos; y que no es solo la imagen de las partes del cuerpo
como un dibujo, sino que resume las experiencias corporales cognitiva, subjetiva
y afectiva (IBID, pag.12)

Para el psicoanalisis el cuerpo es construido, es un efecto; no es un dato, en
cambio para la medicina es una realidad originaria. También es diferente de la
construccion del esquema corporal de la psicologia. Si bien el esquema corporal
de la psicologia es una construccién, lo hace con referencia a la maduracién
organica y sigue teniendo como base el organismo biolégico. En cambio, en
psicoanalisis se trata del cuerpo como construccion, pero no tiene que ver con
un desarrollo madurativo ni evolutivo, sino con una construccion a partir de la
incidencia del significante. El psicoanalisis apunta a escuchar el aspecto
simbdlico del sintoma que implica la sustitucion y el desplazamiento de la
articulacion significante, registro que va mas alla del sentido dado por el paciente
a lo que le pasa, aspecto imaginario que tiene un tope. En este tope nos
encontramos con lo real o goce del sintoma, puesta en juego de la satisfaccion
pulsional, que atraviesa la barrera del principio del placer, siendo responsable
del sufrimiento del sujeto, al que llamamos goce. El psicoanalisis se ocupa de
cémo el “organismo deviene “cuerpo”, y de como el “viviente” deviene “sujeto”
(IBID, pag.12)

Una de las teorizaciones mas importantes de Lacan, es la del estadio del espejo,
porque a través de ella se explica la constitucién del yo. Posteriormente, Lacan
retomara los postulados freudianos, avanzando en algunos conceptos. En
especial el concepto de Yo es definido como aquella instancia psiquica que se
construye a partir de los referentes del otro semejante. Lacan nombrara como
Imaginaria esta relacion y la retoma en “El estadio del espejo como formador de
la funcion del yo” (Lacan, J. 2009). Alli se introduce la capacidad del nifio que,
aunque en un estado de inmadurez neurolégica y motriz, reconoce su propia
imagen en el espejo, y a diferencia de los primates, experimenta regocijo al
reconocerla como a los objetos externos a él; primera matriz identificatoria del
nifio que le permite asumir su cuerpo como completo, del lado inicialmente de la
imagen. Se precipita hacia esa imagen porque permite asegurar su existencia.
La imagen es el soporte que contiene los referentes y objetos pulsionales hasta
entonces vividos como parciales. Es importante introducir que, si bien el
reconocimiento en el espejo viene dado por el soporte del otro semejante y
permite hablar del término identificacion como el resultado de esta operacion,
estd contenido alli por el soporte simbdlico como matriz que introduce el
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concepto de sujeto y que dependiendo de su ubicacion en este registro se podra
hablar o no de sujeto:

Si bien al inicio de su obra Lacan concibe la construccion del cuerpo como una
estructura imaginaria, soportada por el otro semejante y reducida a una imagen,
también se puede leer alli la introduccién del registro simbdlico y real implicados
en esta operacion logica, pero sera después que venga a dar las coordenadas
mMas precisas para ubicar estos referentes en la formacion del cuerpo. En el texto
de 1953, el Seminario 1 “Los escritos técnicos de Freud” (Lacan J. 1953-54) en
el apartado de “La tépica de lo imaginario”, Lacan situa esta relacion cuando
dice: “..en la relacion de lo imaginario y lo real, y en la construcciéon del mundo
que de ella resulta, todo depende de la situacion del sujeto. La situacion del
Sujeto (...) esta caracterizada esencialmente por su lugar en el mundo simbdlico;
dicho de otro modo, en el mundo de la palabra. De ese lugar depende que el
Sujeto tenga o no derecho a llamarse Pedro” (IBID, pag. 130). La introduccion
del significante es lo que da realmente la referencia al cuerpo. La inscripcion del
significante posibilita la introduccion del sujeto en el mundo del lenguaje, la
ganancia del deseo, la ubicacion en la estructura que determinara la relacién que
establezca con el mundo, con el saber y con su modalidad de goce (Villa
Delgado, D. y Montafiez Holguin, M. 2010).

Hay un aspecto importante a destacar y es el de prematuracién: Lacan dice que
el dominio de la imagen total del cuerpo le viene dado al sujeto de forma
anticipada respecto del dominio real; esta referencia introduce la nocion de
desencuentro en la que adviene el sujeto, concepto que permitira entender luego
algunas posiciones subjetivas y algunos sintomas que se erigen como
posibilidad de taponar, por un lado esa fractura originaria; o bien, tratar de
resarcir o reconstruir los efectos de ese desencuentro primordial (IBID, pag.7).

Introducir la dimension del significante afectando el cuerpo, permite traer
igualmente el concepto de goce, porque a partir de la intervencion significante,
el cuerpo queda vaciado de goce. Ocurre en el sujeto una operacion (separacion)
que deja como resultado un resto, nombrado por Lacan como objeto “a”. Este
objeto es el que permite entonces reorganizar los términos, goce, cuerpo,
imagen, registro simbdlico, gracias a la introduccion del registro de la falta
(cuando algo falta en el sujeto, todo puede ser organizado) (IBID, pag.7).

Es importante destacar que la imagen del cuerpo como total es posible, como se
habia abordado anteriormente, por la intervencion del Otro; Otro como tesoro de
significantes que a su vez divide al sujeto dejando como resultado ese resto. El
goce es entonces el producto de esta operacion. Una vez se introduce el sujeto
en el registro de la falta, el goce entra al escenario como aquello imposible de
recuperar, solo se podra bordear a partir del rodeo que se haga por aquellos
objetos, que son condensadores de goce. Y sélo bordear porque la experiencia
clinica demuestra que cuanto mas el sujeto se acerca y se confronta con ese

23



objeto condensador de goce, mas se introduce la dimension de la angustia. La
imagen del cuerpo se instaura en el sujeto a titulo de imago, siendo la imagen
virtual del cuerpo, el producto imaginario de la intervencion del Otro, es el
resultado del ingreso del significante y como tal es solidaria de la operacion
estructural, que introduce la concepcién de sujeto a titulo de falta (IBID, pag.8).

Entonces, cuando se habla del cuerpo en psicoandlisis se esta en el marco del
registro simbdlico, es el significante el que le da cuerpo al sujeto, es por la
introduccidn del sujeto en este registro que se podran amarrar lo imaginario y lo
real que alli estan implicados, hecho de estructura que no solo le da derecho a
llamarse por un nombre, sino también a reconocerse como Uno en el reflejo del
espejo o con el otro semejante.

El cuerpo en la psicosis

La experiencia que tienen los psicéticos de su cuerpo nos resulta
desconcertante; ya que hacen descripciones de su vivencia que pueden
parecernos absurdas y extravagantes.

Algunos melancélicos, por ejemplo, asisten a experiencias corporales
impensables para el neurotico: tienen la certeza de ser un cuerpo muerto o viven
en la angustia de no poder morir, estando confinado entonces a una existencia
infinita. Como ultimo recurso para escapar de lo mortificante de saberse vivo;
tienen la experiencia de ser un muerto en vida, un cadaver, una pura bolsa de
piel y huesos, vacios. Transcurren la vivencia con la certeza de no tener un
cuerpo; pueden no sentir dolor, ni frio, ni calor, aun cuando las condiciones
organicas se conservan en sus inervaciones casi perfectas. Las vivencias
corporales del melancoélico no se reducen a esta paraddjica experiencia de la
muerte ya presente y de la insoportable vida eternizada. La vivencia de la culpa
en la melancolia es la traduccion del malestar moral profundo en el que viven,
aun teniendo la certeza de estar, desde hace tiempo, ya muertos (Bueno
Restrepo, L. M. y Mufioz Lopez, A. 2020).

En las psicosis es frecuente y casi constante, la vivencia de “un cuerpo extrafio”,
en la que el cuerpo va por una parte y el sujeto por otra, ya sea a travées de cierta
automatizacion del cuerpo que cobra movimientos mas alla del dominio de quién
lo habita: enlentecimiento motriz, hiperactividad, fuerte agitacién corporal,
catatonia o rigidez corporal, u otras sensaciones corporales diversas. En el caso
de la esquizofrenia, encontramos fundamentalmente los fenomenos de la
fragmentacion del cuerpo o su inmovilizacion total o parcial; en la paranoia la
invasion del cuerpo por el goce del Otro, en algunos casos de autismo, la
indiferencia total por el cuerpo del otro, sin borde, “pudiéndose mover en el
espacio (...) como si el cuerpo del otro fuese invisible o transparente” (2), o en
algunos casos, los pasajes al acto, en los que se produce un “dejar caer su
cuerpo”.(Casalprim, R. 2013)
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Hablar de cuerpo remite indefectiblemente a la idea de pulsion, asi se constata
en la clinica pues la pulsion es ese factor cuantitativo (econémico) que solo se
aprehende a través de lo que es el cuerpo. Es clara la articulacion de lo pulsional
a la nocion de cuerpo en tanto “fuerza constante que ataca desde el interior del
organismo” se enlaza lo pulsional a la experiencia del lenguaje y las
representaciones. Ya en el historial de Schreber se situa la pulsion como “el
representante psiquico de poderes organicos’(3). Se propone asi, un cuerpo
articulado a la experiencia de la palabra y a la irrupcion de un afecto que trastoca
su funcionalidad, las palabras impactan en el cuerpo dejando marcas que lo
conmueven.

La hipétesis de que el orden simbélico apacigua lo pulsional impulsa la conjetura
correlativa de que una perturbacion de la relacion con el lenguaje no dejara de
tener consecuencias en el cuerpo (Soler, 2004; Millas, 2013). Todo sujeto, sea
neuroético, psicoético, perverso, debe vérselas con la esquizia radical que
introduce la estructura discontinua del significante, siendo la metafora paterna la
operacion simbdlica que restaura esa fractura original y apacigua lo pulsional
(Miller, 1982). Dar un nombre a la falta, inscribir ese vacio en una dialéctica
subjetiva permite jugar con la pérdida, entrar en el juego significante del deseo y
el tener. Si el vacio no tiene representacion, si la falta no tiene nombre, el juego
se termina pues lo que queda es un vacio real.

El sujeto de la estructura psicética debe arreglarselas con su cuerpo sin la
referencia a la significacion falica, sin el auxilio de ningun discurso establecido.
“Es ciertamente lo que explica ... la insistencia que pone el esquizofrénico en
reiterar ese paso. En vano, puesto que para él todo lo simbdlico es real ““(Lacan,
1972) 16). La expresiéon de Lacan transmite con claridad la impotencia del
significante para dominar lo pulsional, particularmente en la esquizofrenia donde
“el lenguaje no logra hincarse en el cuerpo” (17). Asi pues, algunos sujetos llevan
en su cuerpo las marcas de lo que no se inscribe simbdlicamente, a saber:
mutilaciones, cortes, tatuajes, etc.

Entonces, ¢ qué tratamiento posible de lo pulsional cuando no se cuenta con la
referencia al padre, cuando no se dispone de un orden simbdlico donde inscribir
la experiencia del cuerpo? Existen otras referencias en la invencién singular con
gue cada sujeto enfrenta su condicion de ser hablante. El traumatismo del
significante y la irrupcion de lo pulsional obligan a una respuesta subjetiva. Estan
quienes recurren a las soluciones tipicas del discurso compartido y estan quienes
verdaderamente deben inventarse una respuesta. (Miller, 2002)

Freud reconoce en la psicosis un sujeto enfrentado a la experiencia de un cuerpo
y una palabra que no le es propia. En este sentido afirma que el dicho
esquizofrénico tiene un sesgo hipocondriaco, pues se encuentra asediado por
referencias a érganos e inervaciones somaticas (Freud, 1914). En el mismo
articulo enlaza los fendbmenos corporales a un modo particular en que el sujeto
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se relaciona con las palabras. Dice: “las palabras son sometidas al proceso
psiquico primario”, “una sola palabra (...) toma sobre si la subrogacion de una
cadena integra de pensamientos” (18), “trata las palabras como cosas” (19).
Freud advierte que el dicho esquizofrénico se encuentra habitado por la
desintegracion de los 6rganos del cuerpo. A eso llamamos lenguaje de érgano.
Decir que el sujeto “trata las palabras como cosas” quiere decir que el lenguaje
ha perdido su capacidad significante, las palabras ya no representan nada; asi
el sujeto psicaotico tiene que arreglarselas con su cuerpo sin el auxilio de ningun
discurso establecido (Lacan, 1972; Miller, 2002), sin el recurso a un orden
simbdlico donde inscribir el acontecimiento del cuerpo. Es de destacar que tanto
Freud como Lacan ven en tales fendmenos un intento de solucion, un tratamiento
de lo pulsional en exceso. Freud lo dice asi: “la investidura de la representacién
palabra constituye el primero de los intentos de restablecimiento o de curacion
que tan llamativamente presiden el cuadro clinico de la esquizofrenia” (Freud, S.
1914), “lo que nosotros consideramos la produccion patoldgica ... es, en
realidad, el intento de restablecimiento, la reconstruccion” (Freud, S. 1910). La
respuesta del sujeto psicotico entonces; es en si misma un trabajo reparador
destinado a suturar la cadena significante y restablecer cierto orden en el cuerpo.

Desde las formulaciones Lacanianas; podemos tomar las planteadas en el
Seminario 3 (Lacan, J. 1955), acerca de la "la disolucion imaginaria" (como se
titula uno de los capitulos de aquel seminario). Es una manera mas "clasica" de
plantear la pérdida de la realidad. Tomando el ejemplo de Schreber y su vivencia
de fin del mundo, del sepultamiento del mundo, el momento en que todo se
desvanece y la escena imaginaria se convierte en sombra o en nada. La
metafora de Lacan es "un telon que se enrolla de golpe y desaparece" . Entonces
guedara una cosa negra, oscura.

Tanto en el seminario "Las psicosis" (Lacan, J. 1955) como en el escrito "De una
cuestion preliminar a todo tratamiento posible de las psicosis" (Lacan, J. 1987),
este proceso es respuesta al encuentro con la falta del significante fundamental,
del Nombre del Padre, que pone en movimiento toda esa "reaccion en cadena a
nivel imaginario”. La disolucién imaginaria se formaliza de alguna manera a partir
del esquema del "florero invertido", o esquema éptico, en el cual por la reflexion
en el espejo céncavo se constituye la imagen del florero, que, segun Lacan, es
el analogo de la imagen del cuerpo que recubre las flores, a su vez analogias de
las pulsiones parciales. Como sabemos, la condiciéon para que esta imagen
pueda ser captada por el sujeto que es el observador (sujeto geometral) que
captay es captado a su vez por esta imagen, para que esto suceda la condicion
es que el sujeto esté ubicado en una cierta area, en un cierto lugar del dispositivo.
En la experiencia fisica esto es asi, la imagen no se ve desde cualquier parte,
sino que debe estar ubicado en un lugar especifico, determinado por las leyes
de la dptica. Si el sujeto no esta ahi, o mejor dicho, si algo no lo sostiene clara 'y
certeramente en ese lugar, la imagen se pierde, se desvanece. Es decir que los
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bordes del cuerpo, asi como todo lo que hace a esta construccion imaginaria y
simbdlica que es la realidad estan sujetos a esta dialéctica de la aparicion y la
desaparicion ((Lacan, J. 1955)

En todo caso, si pensamos la idea del “cuerpo propio” podria relacionarse con lo
que Lacan va planteando especialmente en los Ultimos seminarios cuando
reformula la idea de lo imaginario, ahora en términos de consistencia. Ahi lo
imaginario deja de ser solo el engafio especular o el sefiuelo que captura y que
fascina. Es todo eso, pero ya no es s6lo eso; ya no esta planteado solo en esos
términos de encandilamiento, de fascinacion, de sefiuelo, de trampa. Ahora,
ademas de todo eso, Lacan agrega la idea de la consistencia. Es por ello que se
podria plantear que hay momentos en la psicosis en que irrumpe una presencia
gue disuelve esa consistencia o que al menos la amenaza. (Leibson, L. 2006).

En la experiencia psicética existen momentos en que un cuerpo que se creia
propio se vuelve ajeno; o la irrupcion de un cuerpo ajeno que se impone en lo
gue puede quedar de cuerpo propio. Paralelamente, la reconstruccion del cuerpo
se plantea como cierta recuperacion de la distancia con ese cuerpo del Otro que
invade y amenaza. Y esa distancia puede darse en el seno de lo imaginario
mismo, entendido como consistencia. Para ir en la linea de esta argumentacion,
en el Seminario El Sinthome Lacan, J. (Lacan, J. 1975), Lacan no dice que el
sujeto piensa que tiene un cuerpo, dice que cree tenerlo. Aqui, vale subrayar el
estatuto de la creencia, ya no imputada al dato trascendental de la relacion al
Otro, sino asumida —en una especie de inmanencia— como adoracion a si mismo.
Contamos entonces con la consistencia mental del cuerpo, definida como
soporte imaginario, creencia y envoltura. De alguna manera, la mentalidad atafie
para Lacan a un borde imaginario y su inercia, que sustrae al cuerpo como “texto”
de signos para cada ser hablante.

Estar advertidos de la existencia de un cuerpo pulsional sirve para alertarnos que
en la psicosis no se trata de su adecuacion o no a una realidad compartida sino
mas bien de reconocer que en su relacion con el lenguaje y con el cuerpo lo que
esta en juego son experiencias de goce no estandarizables. En este sentido la
psicosis no es una presentacion deficitaria del psiquismo sino mas bien un modo
de habitar la subjetividad. Admitir una posicidn subjetiva frente a la constitucion
en el lenguaje y las condiciones de goce, permite valorar el trabajo de la psicosis
e inscribir sus respuestas en el registro de la diversidad.

Clinica de la Psicosis

Las formas de abordar el fendmeno psicotico desde la clinica psicoanalitica han
variado a lo largo del tiempo. Desde lo inanalizable de la postura Freudiana hasta
el surgimiento de una “clinica de la psicosis” con los aportes Lacanianos, los
modelos de intervencion se han ido enriqueciendo y llegando a formalizar
algunas lineas directrices que refieren tanto a las posibilidades de “armar algo”
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alli donde no lo hay; del lado del paciente; como la particular posicion del analista
que implica su tratamiento.

En el trabajo clinico con la psicosis, se hace cada vez mas necesario buscar
alternativas para escapar de las formas de tratamiento que parten del saber
propio de la ciencia, reafirmando la posicion de este paciente como objeto. Las
dificultades de trabajar con pacientes psicoticos condujeron a Freud a
contraindicar el psicoanalisis para estos pacientes. Tenemos, por ejemplo, un
texto de 1904- Sobre psicoterapia - en el que Freud afirma "las psicosis, (...),
son, pues, inapropiados para el psicoanalisis, al menos tal como hoy lo
practicamos” (Freud, S. 1904). La principal razén planteada por Freud a esta
contraindicacion es que en la psicosis hay un abandono de las relaciones
objetales (Freud, S. 1914), lo cual impediria el desarrollo de la relacién
transferencial.

«Las neurosis fueron el primer objeto del psicoandlisis, y durante mucho tiempo
el unico» (Freud, S. (1925), afirma en su Autobiografia. No obstante, es en dicho
texto donde apunta a las posibilidades del estudio analitico de las psicosis,
cuestionando la aplicacion de sus teorias a este campo y el hecho mismo de la
transferencia. Afirma que: “...El enfermo psicético carece, en general, de la
facultad de una transferencia positiva, quedando asi embotado el instrumento
principal de la técnica analitica; pero, de todos modos, puede llegarse a €l por
otros caminos. La transferencia no queda excluida, a veces, tan por completo
que no pueda utilizarse durante algun tiempo”.

Con estas palabras se produce el salto de una concepcion tedrica en la cual
anicamente las «neurosis de transferencia» tienen cabida en el andlisis, a otra
mas amplia en la que se hace necesario un medio de «llegar» a estos pacientes
gue mantienen una dificultad especial en sostener la transferencia (Lopez Laso,
J. M., 2019) En 1910 Freud publica el conocido popularmente como «caso
Schreber», que como se ha dicho es paradigmatico en lo que respecta al estudio
de la psicosis. Alli observa la estructura de su delirio y la evolucién de su psicosis,
asi como aquello que se manifiesta como transformacién de su cuerpo (Freud,
S. 1910).

Para este estudio, se hara un recorte temporal necesario dentro de la teoria
Lacaniana; reconociendo el valor sobre las dos clinicas lacanianas: una
estructuralista, otra borromea. De este modo, centraremos nuestro estudio en la
primera clinica Lacaniana y en la psicosis freudiana; no con la teoria Lacaniana
mas tardia de la psicosis como el estudio de James Joyce, en el Seminario 23 -
El Sinthome (Lacan, J, 1975), su segunda clinica. Este aporte nos permitira
utilizar dos aforismos lacanianos ubicados en esta primera clinica para trabajar
la idea del Secretario del alienado como una propuesta de la direccion para el
tratamiento de psicosis freudiana.
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En el tercer seminario sobre la psicosis; Lacan (Lacan, J. 1955) destaca un
punto importante para trabajar con esta estructura: la propuesta del “Secretario
del alienado”. Esta propuesta surge como una inversion de valores vinculados a
esta expresion - antes como una critica de la impotencia de los alienistas y ahora,
en la visibn de Lacan, como una oportunidad de dar crédito a la palabra del
alienado, tomando lo que dicen literalmente. En la clinica con pacientes
psicoticos; Lacan propone diferentes recursos para un posible tratamiento de la
psicosis. Tenemos el ejemplo de la suplencia en el arte, el pasaje al acto y
también la estabilizacion por la metafora delirante.

Cuando usamos el aforismo lacaniano del inconsciente a cielo abierto en la
psicosis, enfocamos principalmente a los efectos de la forclusion del Nombre-
del-padre. Ya Freud habia apuntado a la misma direccion: "lo cancelado adentro
retorna desde afuera" (Freud, S. 1911). Esta frase fue retomada posteriormente
por Lacan como "todo lo rehusado en el orden simbdlico, en el sentido de la
Verwerfung, reaparece en lo real" (Lacan, J. 1955). Dicho esto, es mas facil de
comprender fendmenos tales como las alucinaciones en toda su gama, como los
retornos en lo real que so6lo se hicieron posibles gracias a este agujero que se
abrié en lo simbdlico, y el desastre resultante que se produce en el orden
imaginario. Es alrededor de este agujero que el psicotico intentara reconstruir su
mundo.

El andlisis del texto de Schreber (Freud, S. 1910), Freud afirmé que "lo que
nosotros consideramos la produccién patoldgica, la formacion delirante, es, en
realidad, el intento de restablecimiento, la reconstruccion”. Esta idea de tratar de
curar por el delirio también estd presente en Lacan cuando habla, en su
seminario de las psicosis, sobre el caso Schreber (Lacan, J. 1955). Siendo la
modificacion necesaria intentada por Lacan que lo llevé a la famosa frase: "la
psicosis es aquello ante lo cual el analista en ningun caso debe retroceder"
(Lacan, J. 1955), poniendo fin a la cuestion de las contraindicaciones de la
psicosis.

Asumiendo entonces las diferentes respuestas a la castracion - represion en la
neurosis y forclusibn en la psicosis - se puede comenzar a pensar las
caracteristicas especificas y las distinciones para el manejo de la transferencia
de estas estructuras. En la neurosis hay un investimento del paciente en los
objetos del mundo exterior y en la psicosis hay un abandono de estos
investimentos; y es a partir de esta distincion, que aparece la posibilidad de la
transferencia en la psicosis. Si lo real es imposible de soportar y las formas
clinicas son defensas contra el real (Miller, J. A. 1996), pensamos que la
metafora delirante, el pasaje al acto o la suplencia en el arte son intentos para
hacer frente a la falta de la metafora paterna, que deja al psicético lo real y su
dureza. El manejo de la transferencia con el psicético debe seguir el camino que
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pretende apaciguar este real y orientar la direccion de la cura como una salida
menos peligrosa para él y para terceros.

Colette Soler (Soler, C., 1991) hace observaciones sobre cuél debe ser la
posicion de analista en el trabajo con un paciente psicotico: en primer lugar, la
abstencion de dar una respuesta cuando, en la relacién dual, convoca el analista
para llenar el vacio de forclusion por medio de su decir y a rellenar ese vacio con
sus imperativos. Esta es la manera de evitar la erotomania. En segundo lugar,
actuar como una funcion del limite al goce del Otro. Si en el neurético hay una
rectificacion del sujeto, en el psicotico hay una rectificacion del Otro. Luego
llegamos a lo esencial: si en la psicosis la desestabilizacion es debida a la falta
de la significacion falica, consecuencia logica de la falta de la metafora paterna,
la construccion de una metafora delirante puede servir como punto de anclaje,
creando un punto de parada en el deslizamiento del significado bajo el
significante (Soler,C. 2007).

El analista puede ser llamado a suplir con sus predicaciones el vacio de la
forclusion. El paciente demanda que el analista haga de oraculo y legisle para
él, ocupando asi, el sitial de aquel que sabe y que al mismo tiempo goza. Sin
embargo, si el analista asume dicha posicidn corre que aparezca la erotomania
mortifera; cosa que no es inevitable en el tratamiento de los psicéticos. Es
evidente que el giro fundamental pasa por evitar hacer uso de la interpretacion
que no tiene cabida cuando se esta ante un goce no reprimido. Como un primer
modo de intervencién Soler (Soler, C. 1991) plantea un silencio de abstencién
cada vez que el analista es solicitado en dicha posicién. Ese silencio, tiene la
ventaja de dejar el campo a la construccién del delirio. Asi el analista queda
ubicado en posicion de testigo: un sujeto al que se supone no saber, no gozary,
por lo tanto, armar un vacio donde el sujeto pueda colocar su testimonio (IBID,

pag.9).

Un segundo tipo de orientacion lo denomina: orientacién del goce. Intenta hacer
de protesis a la prohibicion faltante, y que consiste en decir que NO, en poner un
obstaculo ante la manifestacion real del goce del sujeto. En este orden, otorga
un valor al empleo de la sugestién para afirmar cualquier actividad o accién que
el paciente encuentre como placentera o gustosa a los fines de reorientar o
encauzar ese goce. Esa funcion implica: hacer de limite al goce; siendo esto, la
de significante ideal, Unico elemento simbdlico que, a falta de la ley paterna,
puede constituir una barrera real al goce. El analista apuntala la posicion del
propio sujeto, que no tiene mas solucion que tomar el mismo a su cargo la
regulacion del goce. Esta alternativa de las intervenciones del analista entre un
silencio testigo y un apuntalamiento del limite es algo diferente de la neutralidad
benévola. Es la implicacion forzosa del analista. Forzosa en tanto no es el
“‘perseguidor” y se situa entre la posicion de testigo que oye y no puede mas, y
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el significante ideal que viene a suplir el significante primordial forcluido (IBID.
pag.10).

Por dltimo, la tercera intervencién deberia ser el viraje en la relacion
transferencial tanto como en la elaboracion de la cura. Consiste en que el sujeto
no vuelva a demandar al analista como Otro; y que a través de la construccién
de su delirio pueda lograr cierta estabilizacion de los fendmenos psicéticos. A
partir de este momento, se entra en la reconstruccion del sujeto, al borde del
agujero en lo simbdlico y sostenido por una suplencia: su metafora delirante.
Segun dice la autora: “...situd la estabilizacion entre tres términos. Primero, la
ficcion del delirio, segundo, la fijacion del goce y tercero, la “fixion” con X del ser.”
(IBID pag.10).

Las posibilidades de establecer una suplencia; refiere a una fabricacion psiquica
0 constructo que a veces luce como un sintoma que pretende mantener unido
los tres ordenes [RSI]. La suplencia en el imaginario son creencias
fundamentalistas que sirven de grapa o cuarto nudo, entre el imaginario y el
simbdlico. Dicha proétesis imaginaria sujeta la palabra al lenguaje con la
construccion delirante y su correspondiente certeza, que se encuentra ubicada
entre el simbdlico y el imaginario. Los sintomas dentro del orden de la
compulsion: bulimia, anorexia y drogas pueden estar ejerciendo la funcién de
suplencia. Por lo tanto, es necesario tener cautela en el momento de trabajar
analiticamente con estos pacientes que esconden una estructura psicética. Si se
libera del sintoma grapa, es decir se elimina la suplencia, se puede
desencadenar el cuadro clinico psicético.

Finalmente, es de destacar el valor que adquiere en esta estructura la posibilidad
de construir una metafora delirante a modo de reconexién con la realidad y
entendiendo que las posibilidades de estabilizacion estan ligadas a la presencia
del analista. Lo que equivale a decir que dicha estabilizacibn no prometeria
ningun fin de andlisis.

El fendmeno anoréxico en la estructura psicoética

El psicoanalisis contempla la anorexia de modo transestructural, lo que implica
gue puede presentarse en estructuras psicoticas y neuroticas (Fendrick, 1998).
La anorexia en singular no existe, solo existen las anorexias. La clave se hallaria
en identificar su rasgo diferencial, su funcién de suplencia, compensacion,
defensa o expresion del delirio (Recalcati, 2015)

La anorexia ofrece al sujeto un nombre, un reconocimiento simbolico donde hay
evidencia mas que enigma. Por lo tanto, no podemos pensar solamente en
términos del sintoma en su vertiente metaforica y mucho menos cuando se
presenta en una estructura psicética, donde facilmente puede aparecer como un
lugar de suplencia o compensacion de la forclusion del Nombre del Padre. En
consecuencia, adquiere un valor fundamental el diagnéstico diferencial ya que
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redimensiona el fenomeno a la estructura. Desde este punto de vista, la anorexia
no indica absolutamente la estructura del sujeto, sino su expresion
fenomenoldgica. Asi, habra anorexias con estructura neurotica y anorexias con
estructura psicotica.

La anorexia, entonces, no es una estructura; aunque indica una posicién
subjetiva especifica (Recalcati, M. 2015). Y es justamente por esta posicion de
imbricacion con respecto al Otro materno que hay que presuponer siempre una
estructura psicotica, al menos mientras no se compruebe lo contrario. A veces
funcionan como verdaderas suplencias imaginarias respecto de una estructura
subjetiva mi nada por la forclusién del nombre del Padre. Massimo Recalcati
afirma que en estos casos; la anorexia es una maniobra del sujeto para erigir
una barrera respecto del Otro devorador de la psicosis. (Recalcati, M. 2011). Se
constituye como un delirio monoideico donde no hay ninguna dialéctica con el
Otro. Porque es a través de esa imagen de cuerpo - flaco - vacio, que el sujeto
sostiene una identidad propia que de otro modo seria imposible. De esta forma
la Anorexia permite a la psicosis mantenerse cerrada, dentro de ciertos limites,
no desencadenarse.

La psicosis en la anorexia raramente toma la forma desencadenada del
descarrilamiento metonimico del sentido que queda sin puntos de anclaje como
consecuencia de la forclusion del Nombre del Padre. Toma mas bien la forma de
una psicosis cerrada “blanca” “fria”, en la cual lo que llama la atencion no es el
recalentamiento de la cadena significante (la proliferacién excedente del sentido
qgue caracteriza el delirio psicotico) sino mas bien el enfriamiento, la detencion,

el congelamiento del valor semantico del discurso.

Dos pasiones en la Anorexia Psicdtica

Se hace necesario distinguir la dimension genérica, manifestada por el sintoma
anoréxico, catalogada por el DSM segun los parametros estandar de los
denominados “Trastornos de la conducta alimentaria”, de la necesidad clinica de
hallar los rasgos diferenciales de la estructura subjetiva donde encontramos
versiones neurdticas o psicoticas de la anorexia (Recalcati, M, 2011). A partir de
dos vivencias del sujeto anoréxico, como la pasion por los huesos y la pasién por
la boca; es posible emitir un diagnéstico diferencial de la estructura mas alla del
cromatismo indiferenciado del fenémeno (IBID, p.67).

La pasion por los huesos saca a la luz la centralidad del objeto-mirada en la
anorexia: estar en los huesos es un modo de capturar la mirada para causar la
angustia en el Otro. La pasion de los huesos como pasion por el simbolo que, de
alguna manera, trata de hacer frente a la fallida inscripcion del Nombre del Padre
como condicién misma de la posibilidad de simbolizacion. Se presenta como
forma de compensacion imaginaria de la ausencia forclusiva del Nombre del
Padre (IBID, p.69).
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La angustia de engordar, en los casos de anorexia psicoética, ya no esta
conectada con la angustia de castracion, sino con otro tipo de angustia. Engordar
significa que el cuerpo se separa del vinculo con su imagen, que se pierde
precisamente como cuerpo. El cuerpo lleno, el cuerpo que se rellena, que se
hincha, que se ensucia con los alimentos puede dar lugar a alteraciones
cinestésicas como sentimiento alucinatorio de que el cuerpo deja de existir, hasta
fendbmenos de fragmentacion y despedazamiento corporal. En la anorexia
psicotica, engordar es la experiencia de una disolucién del vinculo imaginario
entre el cuerpo y el sujeto. La pasion anoréxica por los huesos, es también un
intento del sujeto por reencontrarse con su propio cuerpo (IBID, p.70-71). El
nacleo del delirio anoréxico: el hueso, en sus atributos de permanencia,
identidad, proximidad, eternidad, incorruptibilidad, se configura como el alma del
sujeto.

En la version psicotica de la Anorexia-bulimia, en cambio, la pasion por la boca
no se juega en relacion con la dialéctica entre deseo y goce, entre separacion y
alienacion. El empuje al comer se da aqui sin condiciones fantasmaticas. Es
comer todo sin condiciones. La devoracion no esta localizada, no se sustenta,
por ejemplo, sobre la seleccion de determinados alimentos, sino que se
manifiesta como absolutamente desregulada y marcada por una reversibilidad
imaginaria que produce un cortocircuito en lo real: comer es ser comidos, devorar
carne es ser carne devorada (IBID, p.75).

Hay casos donde el comer tampoco se instala como una actividad de goce, ya
que no esta en relacion con el empuje del “hambre” del sujeto, sino que se trata
mas bien de una defensa frente al “hambre” como frente a un goce abusivo
procedente del Otro. En este sentido “comer” no sacia el hambre, sino que trata
de detener su aspecto amenazador. En este caso, no es la pulsion la que goza
en su actividad, en su propia realizacién, sino que “comer’” es un modo para
reducir; para frenar la pulsion del Otro (IBID, p.76).
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Metodologia

Este trabajo se centrara en el disefio de caso Unico como herramienta de
investigacion. El estudio de caso es no controlado y su estructura se basa en los
reportes narrativos del terapeuta, entrevistas con la paciente documentadas y
descripciones subjetivas; sin control de las variables intervinientes.

El criterio de seleccion establecido responde a los objetivos planteados en la
investigacion. Para tal fin, se accede al historial clinico de la paciente Ana
(nombre ficticio) resguardando su privacidad; en concordancia con los criterios
éticos y legales que regulan la atencion clinica. El criterio de seleccion se basa
en la patologia presentada por la paciente y el diagnostico psiquiatrico: Trastorno
de la conducta alimentaria y depresion psicotica.

La metodologia de caso Unico propuesta permitird articular los fenomenos
observados con la historia particular de la paciente. Las herramientas de
recoleccion de datos utilizadas fueron entrevistas personales, producciones
graficas y el juego reglado.

Se engloba en un estudio de caso de intervencion terapéutica. El objetivo se
centra en la descripcion de un trastorno clinico y la evaluacion de los efectos de
una intervencion, no haciendo hincapié en la forma de evaluacién sino en las
caracteristicas del caso o en los resultados obtenidos.

El tipo de disefio de caso Unico es observacional ya que en un dispositivo
terapéutico se decide respetar el contexto y la secuencia natural de las
intervenciones, en lugar de manipularla, decidiendo cuando y cémo la misma se
ha de aplicar.

Si bien la validez de un estudio de caso puede mejorarse utilizando medidas
objetivas, se reconoce la conveniencia de utilizar, en combinacién con las
anteriores, medidas subjetivas para evaluar los cambios de conducta (u otros
tipos de efectos).

Se tomara en cuenta todo el material obtenido durante las entrevistas
terapéuticas, asi como la produccion grafica y su consecuente interpretacion a
los fines de cumplir con los objetivos propuestos. Al momento de la intervencion
la paciente Ana permanecia internada en un centro de rehabilitacién por su
cuadro clinico organico y se encontraba bajo tratamiento psiquiatrico y
psicologico. El analisis de las intervenciones y sus efectos abarcan dos meses
de entrevistas durante su internacion.

La investigacion llevada a cabo no pretende abarcar la amplitud de las
reflexiones y debates que hay en torno a las categorias nosolégicas de Psicosis
y Anorexia en psicoanalisis, sino mas bien plantear algunas coordenadas
tedricas que permitan pensar el tema reflexivamente.
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Desarrollo del caso

La paciente Ana (nombre de fantasia) tiene 64 aflos y me es referida por el
equipo de salud mental tratante a los fines de poder realizar mi trabajo de
investigaciéon. Su diagnéstico es “trastorno de la conducta alimentaria” y
“depresidn psicotica” segun la clasificacion del DSM V. La paciente se encuentra
internada en una institucion médica que se encarga de la rehabilitacion y
asistencia de pacientes con diversas patologias; entre ellas; patologias
psiquiatricas. La paciente se encuentra internada a raiz de un cuadro de
desnutricion y deshidrataciéon complejo producto de una conducta anoréxica que
ademas ha provocado una desestabilizacion general de su salud,
imposibilitAndole caminar y permaneciendo acostada o sentada desde hace un
afio con muy poca movilidad incluso para alimentarse por sus propios medios.
Al acceder a la historia clinica de la paciente, lo Unico que se desprenden son
datos clinicos relacionados con su salud fisica y rehabilitaciéon. Notas de los
médicos tratantes, kinesiélogo, fonoaudidlogo, psiquiatra y psicéloga.

Durante la primera entrevista el psiquiatra y la psicologa tratante me presentan
a Ana. Me encuentro con una mujer extremadamente delgada, sentada en una
silla de ruedas, con mirada perdida, babeandose por momentos. No habla a
menos que alguien le pregunte algo. Y contesta monosilabicamente. La
psicologa le pregunta si comio, si la vino a visitar algun familiar... A todo
responde por Si o por NO. No visualizo ningun tipo de discurso propio. No hay
asociacion con nada. Luego de esto, me retiro con la promesa de continuar
viéndola por el lapso de dos meses en entrevistas personales.

La psicologa me cuenta algo de su historia evolutiva. Ana tiene tres hijos; 2
mujeres y un hombre. Refiere que una de las hijas tuvo un antecedente de TCA
y estuvo en ALUBA (Asociacion de Lucha contra la Bulimia y Anorexia) por un
tiempo. Los hijos no iban a visitarla mucho por llevarse muy mal con la madre.
De a poco refiere que los hijos empiezan a visitarla. Su hija del medio, Yani tuvo
una relacion muy tensa con la madre y se fue de la casa familiar donde todos
vivian. Esto significO que cortara su relacion con su madre. La psicologa me
refiere que Andrea era una madre muy rigida, que siempre estuvo muy
preocupada de la alimentacién de la casa, “obsesionada” con comer “sano”.
Empieza con toda la probleméatica cuando tiene un bolo fecal, la internan, vuelve
a su casa y luego vuelve a ser internada. Me refiere que el “deterioro cognitivo”
se incrementa a raiz de las internaciones y la falta de estimulacién. Refiere que
la medicacion esta apuntalando ese deterioro, afirma: “el desarrollo de la
personalidad en paralelo con un TCA, genera mucha rigidez... la medicacion es
todo lo contrario”.

Vuelvo a ver a Ana durante un mes y medio con dos entrevistas semanales de
una hora en la clinica donde se encuentra internada. Es de recalcar que dichos
encuentros siempre se hacian con diferentes personas a su alrededor; lo cual

35



impidié establecer un encuadre claro y limitado. Enfermeros, médicos y otros
pacientes se sucedian en diferentes horarios. De esta forma, las entrevistas
semanales se desarrollaron tratando de encontrar espacios de tranquilidad con
el objetivo de minimizar los distractores externos y preservar su intimidad. La
paciente no siempre estaba dispuesta al didlogo. Hecho que también fue
incorporado como parte de la intervencion, encarnando en la figura del analista
un Otro presente y sancionador como intento de marcar un limite al goce corporal
gue se evidenciaba.

Para comenzar el trabajo con Ana; se hacia necesario partir de un diagnostico
estructural que oriente las intervenciones posibles; como asi también; establecer
los limites de su alcance. Era claro que desde un abordaje psiquiatrico o
psicolégico la patologia organica se ubicaba en el centro de la escena;
imponiendo el modelo de intervencidén. Lo que se buscaba era restablecer la
funcién organica alterada y la evaluacion era solo a nivel corporal o conductual.
Desde mi punto de vista, sin embargo, era claro que Ana presentaba una
estructura psicética donde el cuerpo era tomado como escenario delirante, a
partir de la patologia anoréxica y la desvitalizacion.

Como indicadores clinicos pude observar como Ana atravesaba la vivencia
enigmatica que reedita el agujero de lo simbdlico producto de la operacion de
forclusion con un sentimiento de perplejidad constante evidenciado en el silencio
resultante cuando cuestionaba algo relacionado con su padecer organico
(¢,“llena de caca” - fuiste al bafio? ¢ pediste a los enfermeros que te lleven al
bafio? - perplejidad). Observo en Ana la pérdida del sentimiento de vida. La
encuentro siempre sentada en su silla de ruedas mirando la pared donde se
encuentra una tv apagada. Ana esta alli, inmovil, con la mirada congelada; a
merced de la manipulacion de los médicos y enfermeras que durante todo el dia
intervienen sobre su cuerpo: la sientan, la acuestan, etc. Durante las primeras
entrevistas; ante la pregunta de ¢,“como estas hoy?” aparecen significantes que
se imponen: “estoy llena”; “ansiosa” (aunque al observar conductualmente es
todo lo contrario) “tengo sed”; “tengo calor”, “no hago caca”. Todas referencias
organicas, salvo excepciones, gque al tratar de indagarlas no remiten a nada.
Queda en evidencia la ausencia de la significacion falica que permita construir
una respuesta subjetiva a la experiencia. Por lo tanto, se presenta un vacio de
significacion que sera rellenado con la certeza como una significacion de
significacién. Ana no sabe lo que “eso significa”, pero sabe que “significa algo”
(¢, “Estoy angustiada de estar aca” - “Porque decis angustiada?” - perplejidad)
con la certeza que concierne a su ser. Certeza que tiene el estatuto de un S1
“desencadenado” en puro real, lo cual genera una pérdida de significacion.

Esto también se pone en evidencia de los pocos datos obtenidos de su historia
personal donde una identificacion imaginaria cualquiera (la nutricionista), no se
encuentra sostenida por el falo. Por lo tanto, cuando esa identificacion imaginaria
se rompe, se produce el desencadenamiento que, a su vez, guarda relacion con
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aguella (Anorexia). Esta perdida del sentimiento se manifiesta en acto como puro
real correlativa a la vivencia del sujeto como objeto de desecho. Ana esté alli,
inmovil, con la mirada congelada a merced de la manipulacion de los Otros.

Por ultimo, hay fendmenos elementales como el estribillo (“quiero hacer caca”) o
la intuicién delirante (“estoy llena”) y principalmente, en este caso, los fendmenos
del cuerpo englobados en el diagnoéstico de “Trastorno de la conducta
alimentaria”. Todos estos indicadores afirman el diagndstico de psicosis y pone
en evidencia la importancia que adquiere el diagndéstico estructural para ubicar
el modelo de intervencion y los alcances del mismo. “Hacer caca’ se
transformara en un significante que se impone y permanece durante toda la
intervencion y que, junto con otras, pondra en escena su cuerpo débil y la
percepcion de fragmentacién que experimenta; ya que sus dolencias siempre
son referenciadas parcialmente en el discurso (“me duele el oido”, “quiero hacer
caca”; “me duele la espalda”). De a poco, el cuerpo aparece como escenario
donde el fendmeno anoréxico funciona unificando estas dolencias parciales en
un cuerpo de “piel y hueso”. Donde se evidencia la ajenidad que representa para
Ana y las operaciones que lleva adelante para que sea nominado como propio.
En Ana el vacio se torna real y se presentifica a través del fendbmeno anoréxico
como un vacio sin representacion, por fuera de la dialéctica de la falta; pues lo
que queda es un vacio real. Esto remite a la nada que plantea la dimension
psicotica de la anorexia (Recalcati, M, 2015). Una nada que no esté en relacién
con el deseo del Otro, sino mas bien con el Goce del Otro. Tiene un caracter

holofrasico, congelado, que expresa ese rechazo radical del Otro.

Esta “nadificacion” del cuerpo en los casos graves responde al “principio de
nirvanizacion” del sujeto. En la teorizacién de Freud (Freud, S. 1920) éste indica
la tendencia del aparato psiquico a reducir a cero el nivel de tension interna. Esta
tendencia es moderada por el principio del placer, que se estructura sobre la
imposibilidad de un restablecimiento integral del cero. Asi este “principio de
nirvana” se aleja del modelo de conflictividad especifica entre el principio del
placer y el principio de realidad sobre el que Freud elabora la clinica de la
neurosis. No es un principio de division del sujeto, sino mas bien un principio de
identidad (Recalcati, M. 2015) que se encuentra enteramente al servicio de la
pulsion de muerte.

En el caso de Ana se evidencia estd tendencia a lo inmdvil o marmoéreo del
cuerpo. No hay movimiento, no hay vitalidad; solo queda la presencia vacia del
mismo y su expresion que se hace presente sélo a partir de sus dolencias.
Podemos pensar que el principio del placer se encuentra narcotizado en el
principio de Nirvana. Ana se queja de no poder hacer caca, de encontrarse
‘llena”, de que le “aprieta” algo, y cuando algo del discurso parece implicarla;
toma y come vorazmente hasta atragantarse. La funcién del “lleno” en ella
adquiere dos aspectos: llena de comida o llena de caca. Es un significante que
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se le impone y como tal; la causa del padecimiento organico que la lleva a estar
internada por meses por el uso excesivo de laxantes. Se observa que el
traumatismo del significante y la irrupcién de lo pulsional obligan a una respuesta
subjetiva que ordene lo que se percibe como fragmentado. El cuerpo se
transforma entonces en el cuerpo de lo Uno donde destaca la economia del goce
que tiende a cero, cerrada en si misma, como la larva. La larva como condicion
de no-deseo (Lacan, J. 1938) donde el pensamiento del cuerpo se impone como
el Unico pensamiento posible.

El cuerpo de Ana es tomado desde hace un afo y medio completamente por un
delirio que tiene que ver con ese “vacio y lleno” en juego constante, que ya
estaba presente anteriormente (por los pocos datos obtenidos de su historia
evolutiva) pero en forma invertida y proyectada. Ella alimentaba constantemente
a sus hijos, se preocupaba porque coman, cocinaba para todos en su familia
tratando de “llenarlos” de aquel alimento que, al mismo tiempo, era negado para
ella misma. Su dieta era estricta y dependia del control de las calorias que ingeria
diariamente. Consistia en Yogur, fruta, agua y pollo. No comio otra cosa durante
afos, a pesar de las demandas de su familia. Hasta que hace unos dos afios
atras, comienza a convertirse en “idea fija” el hecho de no ir al bafio a evacuary
la posterior utilizacion de laxantes constantes y sin ningun control, llegando a
tomar 4 o 5 por dia. Esto fue mermando la capacidad del cuerpo para resistir
enfermedades como para obtener los nutrientes necesarios para su correcto
funcionamiento, derivando en la internacion actual. Tanto el psiquiatra como la
psicologa tratante identifican que esta situacion fue lo que derivé en un deterioro
cognitivo que se manifiesta en su incapacidad actual para darse a entender,
coémo en deficiencias neurofisiolégicas del habla.

Como hipétesis del desencadenamiento podemos pensar que Ana estuvo
estabilizada durante un tiempo y que quizas, la vivencia de la pandemia, entre
otros problemas personales; como la salida del hogar familiar de su hija con un
novio que ella no aprobaba; terminaron por desencadenar el delirio; hasta ese
momento acotado; en relacion al alimento produciendo una desvitalizacion
generalizada del cuerpo. La hija de Ana expresa cuan pendiente estuvo siempre
su madre de las ingestas que sucedian en su casa, relacionando masa corporal
y calorias ingeridas. Una vez que decidi6é estudiar la carrera de Nutricién y se
recibid, solo pudo ejercerla por tres meses en un equipo de un hospital, porque
quedd embarazada de su hija menor. Luego de esto, nunca mas volvié a
ejercerla. Aqui vemos como algo del goce pudo ser acotado en dicha figura: “la
que estudidé nutricion y sabe que comer” refiere su hija.

Aqui se produce un viraje interesante en relacién al fenbmeno anoréxico en Ana.
No se trata de alcanzar una imagen “ideal”, ni de un acto radical que asegure el
Ser ejerciendo la separacion del Otro; sino mas bien; una condicién relacionada
con el saber que se convierte en certeza. Certeza que, a su vez, otorga un setr,
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alli donde no hay operacion fantasmatica que medie. Lo cual pone en evidencia
el caracter delirante como puro imaginario que adquiere el “cuerpo” en la
estructura psicotica. La metamorfosis corporal aqui es real. El cuerpo se
deforma, el rostro se contrae, los ojos sobresalen, la piel se pega al hueso. El
cuerpo que se percibe “lleno de caca” es un cuerpo que no le pertenece a Ana,
sino que es un cuerpo invadido por el goce (Recalcati, M. 2015).

Durante los dos meses de encuentros, no logre evidenciar ninguna mejoria en
relacion a su estado corporal. El discurso se sostiene en ese malestar constante
(“me duele la espalda”, “me arde la nariz y los ojos”, etc.) que afirmaba la
desvitalizacion. A pesar de las intervenciones sobre el mismo que se sucedian
permanentemente (kinesiologia, meédicos, fonoaudiologia) nada parecia
cambiar. Lo cual podemos pensarlo como aquello que Massimo Recalcati
denomina “éxtasis del hueso”; funcion que adquiere el hueso en la anorexia
psicotica (IBID, pag. 67). La aparicion del hueso restablece una relacion de
propiedad del sujeto con el propio cuerpo. Ubica a la anorexia no solo como goce
del vacio; sino como una modalidad de tratamiento del mismo, es decir, del
riesgo de la disolucion de la imagen del cuerpo. La visién de los huesos en el
cuerpo de Ana podria encajar en esta hipétesis ya que brinda tranquilidad con
su caracter de incorruptibilidad permitiendo que el cuerpo no se deshaga. El
hueso como aquello que no se fragmenta. Dice Recalcati: “El hueso es el objeto
que viene a ocupar el lugar de la imagen del cuerpo, donde en esta sustitucion
el sujeto realiza; no ya una pérdida de si mismo, sino un reencuentro.”
(Recalcati, M. 2011)

En estd vivencia delirante que Ana hace de su cuerpo, el hueso humaniza la
carne. La libera de la vacuidad. Frente a la destruccién de su vitalidad, ella queda
como puro objeto a través de cierta mineralizacion positiva del cuerpo mismo.
Este, reducido a esqueleto, puede consistir sin recurrir a la imagen del Otro. Por
ello, el encuentro con el esqueleto no resulta angustioso, sino pacificador. La
contemplacion del esqueleto en la anorexia psicoética sirve para reabsorber la
despersonalizacion y en este sentido no existe mucha diferencia con los
comportamientos autolesivos de ciertos psicéticos que, para contener la
sensacion de irrealidad y de disolucién del mundo, se autolesionan con el fin de
volver a enganchar a una certeza que ancla el sentido y la realidad de las cosas
(Recalcati, M. 2015). En el caso de Ana; podemos pensarlo como un rasgo - no
simbdlico, sino real - que unariza al sujeto. El sujeto de la estructura psicotica
debe arreglarselas con su cuerpo sin la referencia a la significacion falica, sin el
auxilio de ningan discurso establecido. Asi pues, algunos sujetos llevan en su
cuerpo las marcas de lo que no se inscribe simbdlicamente.

A lo largo de las entrevistas pude confirmar que no hay inconsciente en juego ni
en su discurso ni en su acciébn manifiesta a través del juego o los dibujos,
confirmando el diagndstico estructural y afirmando en su mostracién particular
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anoréxica; que el saber ya es sabido y ni el sujeto ni el cuerpo tienden a ser
atravesados por el inconsciente.

El dibujo representa una forma de lenguaje simbdlico que moviliza niveles
primitivos de la personalidad y, por lo tanto, adquiere valor como instrumento
clinico. Teniendo en cuenta que, en el campo de los dibujos proyectivos, la
interpretacion se basa, empiricamente, en los siguientes puntos fundamentales:
El uso de los significados simbdlicos comunes en psicoanalisis impregnados de
determinismo inconsciente. y la experiencia clinica con los mecanismos de
desplazamiento y sustitucién. Fendmenos patol6égicos tales como sintomas
conversivos, obsesiones y compulsiones, fobias y estados psicoticos, que solo
pueden comprenderse dentro del marco conceptual del simbolismo.

Aqui los dibujos que Ana realizé espontdneamente en dos sesiones distintas:

Figura 1:

Aqui es cuando Ana toma el lapiz y comienza a dibujar sin ninguna consigna
propuesta. En la secuencia comienza por la cabeza, delineandola; para continuar
con el esbozo de un cuerpo. Después completa con algunos detalles de ojos y
boca. Sin nariz y provocando una transparencia en la zona del cuello y la cabeza.

40



Sus trazos son irregulares, remarcando lineas, como si la mano se moviera
mecénicamente. Luego, espontaneamente comienza a escribir su nombre
debajo de la figura. El espacio que utiliza es el derecho de la hoja en forma
apaisada un poco centrado hacia abajo. El tamafio de la figura da cuenta de su
posible estado melancoélico, como asi también, las formas del trazo indefinidas.
El dibujo confirma el diagndstico estructural y pone en evidencia la experiencia
corporal tal cual es vivida por Ana. Aparece una cabeza sin expresion en los 0jos,
sonriendo al estilo de un maniqui, y un cuerpo que no termina de ser. Al que
cuesta darle forma y fuera de limites concretos. Como hallazgo en este dibujo,
Ana anota espontaneamente su nombre debajo de la figura; lo cual podria ser
interpretado como otro intento de sostener su ser soportado/fijado a la imagen.

Figura 2:

Este dibujo fue realizado en la anteultima sesion espontaneamente por Ana. La
consigna fue: “dibuja lo que tengas ganas” y nuevamente, decide dibujar una
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figura humana. Muy parecida a la figura 1, con una gran cabeza sin expresion y
un cuerpo sin limites. Durante el dibujo utiliza el lapiz para reforzar las lineas
mecanicamente, sin ningun objetivo concreto de dar forma a nada. Luego lo
abandona y refiere: “no me sale nada”. Podemos establecer que a través del
dibujo se pone en evidencia la vivencia de cuerpo fragmentado que sucede en
la psicosis.

Pasidn por la boca

Lo que podriamos denominar, como sefiala Massimo Recalcati; “la pasion por la
boca” en el caso de Ana, se observa cuando expresa en su discurso: “‘ganas de
comer no es hambre”, Aqui aparece una diferencia; apoyada en una aparente
contradiccion; que ella plantea entre ambas frases. En principio; surge esta
diferencia entre el acto de comer separado de la necesidad, lo cual interroga
sobre el aspecto amenazador que adquiere el hambre y la consiguiente defensa
articulada en el acto de comer. ¢(Comer para mantener a raya el goce
amenazante del Otro encarnado en el hambre? En esta diferencia del acto de
comer separado de la necesidad; da cuenta de la disolucion imaginaria que
adquiere la imagen corporal.

Por otro lado, cada vez que se la observa comer, devora intensamente el
alimento. Se lo lleva a la boca en cantidad hasta que rebalsa del mismo y debe
utilizar un babero. Afirma en distintos momentos que la comida le parece fea, sin
sabor, y sin embargo; espera ansiosamente su llegada y la come toda
vorazmente. Bebe su agua durante todo el dia con avidez y solo toma “Levite”.
En varios momentos de nuestras charlas, toma el vaso y succiona hasta
atragantarse, hace fuerza para toser, y se nota que, ante ciertas preguntas, lo
utiliza como medio de descarga directa de su ansiedad o angustia. Succiona
hasta cuando no hay agua; con lo cual el acto queda nuevamente separado de
la necesidad, como puro acto mecéanico. Vemos asi que la devoracion se
manifiesta como absolutamente desregulada, lo cual podriamos pensarlo en el
orden del juego entre lo Lleno y lo Vacio que se despliega en el discurso: comer
vorazmente - estar llena de caca. En este punto, considero que lo que aparece
es el trayecto pulsional que se juega completamente en el registro de lo real, sin
mediacién simbdlica; lo cual afirma al fendmeno anoréxico como expresion
subjetiva del armado corporal delirante.

Las posibilidades de intervencion

El cuerpo con el que me encuentro en cada sesidon con Ana, s un cuerpo
intervenido por el saber médico a toda hora. Entran enfermeros a chequear su
estado o el de su compafiera de cuarto, cada 3 hs. viene la enfermera con su
comida, la trasladan para su ejercicio de rehabilitacion con el kinesiélogo, tiene
sesion con la foniatra y los médicos que chequean su estado varias veces al dia.
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En este contexto, en el que se van sucediendo los encuentros, su cuerpo es el
cuerpo de la medicina. El puro organismo al que hay que restituir una funcion
alterada. Ese es el objetivo de las distintas intervenciones que se hacen desde
las diferentes disciplinas. Incluso el psiquiatra y la psicologa tratante se orientan
en el mismo sentido. La mirada clinica esta puesta en “restituir la funcion
organica” “en que pudo llorar” “que pueda comer”. Como se ve, son mandatos
que se imponen desde el afuera, estilos que asume la demanda; sin tener en

cuenta la dimension subjetiva donde se aplican.

Esté situacion evidenciada a lo largo de los dos meses que pude verla, me
llevaron a pensar acerca de los modelos de intervencion que se ofrecen en estos
casos Yy los diferentes objetivos que cada uno de ellos persiguen. Desde mi lugar
como analista, en todo momento, mi objetivo estuvo orientado por el decir del
paciente y lo que emergido en el vinculo. Pendiente de aquellos aspectos
organicos en juego, sin detenerme en ellos como algo ajeno a la realidad
psiquica del sujeto. Sino, integrandolos, y esforzandome en que algo del cuadro
desvitalizante en juego, pueda moverse. Que algo pueda generarse como
novedoso en esta estructura; como indicador de un contra-movimiento
vitalizante.

Las dificultades en el abordaje de este caso no fueron pocas. Me encontré con
una paciente que habla dificultosamente, se babea constantemente, permanece
quieta todo el tiempo, con mirada perdida y vacia y en un estado de abulia total.
Frente a esta situacion, tuve que ir buscando formas y modos de relacion que
me permitiera indagar algo de su “estar” ahi. Tratar de encontrar la manera de
acceder al discurso subjetivo que se esconde detras del delirio corporal en juego,
e “inventando” |la posibilidad de que algun tipo de modalidad transferencial pueda
desplegarse para tal fin.

En principio, y partiendo de los fendmenos que plantea este tipo de estructura;
el sujeto psicatico testimonia un defecto, que tiene que ver con la constatacion
de un sentimiento de la muerte (Soler, C. 1991). Como ejemplo paradigmatico:
el “asesinato” del alma schreberiano; la mecanizacion esquizofrénica y la
desvitalizacién y el dolor de existir del melancoélico. Pero, paralelamente, los
mismos sujetos no dejan de padecer fendmenos de exceso de goce. Exceso
significa aqui, a la vez, un demasiado en el sentido de un insoportable y una
atipia en las formas o la localizacién del goce. Por un lado, entonces, la instancia
de la muerte; por el otro, el goce no regulado donde vemos yuxtaponerse, sin
dialéctica, fendmenos de negativizacion y de positivizacion de la vida. Aquello
gue la neurosis dialectiza, la psicosis lo suelta, y esto en fendmenos contrastados
de mortificacion y goce desenfrenados. Entonces, se trata de saber qué lazo
puede anudar un analista con un sujeto psicotico (IBID, p. 47)
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El trabajo que he realizado con Ana me encontro tratando de establecer primero;
un diagnéstico estructural que rapidamente fue corroborado por los fenbmenos
corporales en juego y el pobre discurso asociativo. Una vez establecida la
estructura psicotica, se tratd de hallar cudl seria mi posicibn como analista y
cuales las posibilidades de provocar algo, alli, donde prepondera el lenguaje de
organo y una desvitalizacion importante. En el caso de Ana, pude comprobar el
fendbmeno de la vivencia de mortificacion que plantea Colette Soler; expresada
como puro real que toma al cuerpo y los 6rganos; al mismo tiempo que el goce
desenfrenado al ingerir el alimento y sentirse “llena de caca”.

Fue en el devenir de las sesiones, donde aprendi a conocer a Ana e identificar
sus estados de animo; como también, darme cuenta que; en tanto analista; poder
lograr algun tipo de movimiento en ella, implicaba también que yo pudiera
realizarlo. Si le proponia hacer dibujos, era yo quien debia realizarlo junto a ella.
El juego también era algo “entre dos”. Esta situacion da cuenta que mas alla de
escuchar y estar ahi presente en tanto analista, también implica en estos casos;
estar dispuesto a “poner el cuerpo” en el trabajo con los pacientes graves. No se
trata de estar alli con la interpretaciébn a mano; sino mas bien; con una actitud
donde toda la persona del analista esta en juego. Ya sea, ayudando a
acomodarse en su silla, sirviendo agua, o accediendo a sus demandas
corporales. Estar ahi, en tanto presencia, que no la cuestiona a Ana en su delirio,
sino mas bien, la acompafia en las formas que su decir delirante adquiere;
entendiendo esto como una forma de compensacion imaginaria que demandaba
una instancia regulatoria del goce.

La pregunta que subyace en el abordaje de estos pacientes es: ¢ que lugar le
queda al analista? dado que su lugar no depende de su deseo ni de sus
maniobras, sino de puestos ofrecidos como posibles por la estructura. Colette
Soler plantea tres posibilidades (Soler, Colette. 1991):

1. Elanalista ubicado como el Otro de la voluntad de goce que toma al sujeto
por objeto, en forma de persecucién o erotomania (como el dios de
Schreber).

2. O bien quedar ubicado bajo el significante del Ideal.

3. Quedar ubicado como semejante. Testigo. El que escucha, que toma
nota, que supuestamente comprende y se apiada. Lugar del balsamo;
pero lugar del que esta excluida la posibilidad de que se modifique al
sujeto.

Considero que de todos estos lugares posibles, por el corto plazo del trabajo
realizado con Ana, el tercer lugar es el primero que el analista puede esperar
encontrarse. Como testigo del padecer del sujeto, escuchando el decir delirante
sin oponerse ni cuestionar. Donde la interpretacion no es la herramienta
disponible para acceder a ningun saber supuesto; ya que el saber queda del lado
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del psicotico. Ana sabe acerca de su padecer y construye su delirio para dar
cuenta de ello. Delirio que no se cuestiona ni es cuestionado. Y es a partir de
este punto, que percibi que algo comenzé a fluir. Pasando de un estar en
silencio, en el que ella hablaba de sus dolencias fisicas, a “ser recibido” por ella
con animos de contarme novedades hacia el final de nuestros encuentros. En el
medio, algunos fragmentos de discurso que puedan dar cuenta de un
reconocimiento en tanto semejante y un minimo destello de algo asociado al
aspecto vital: “juguemos los tres” “cuando vuelve a venir” “cuando es el ultimo
partido”. Considero que estas expresiones dan cuenta del reconocimiento mio
como semejante; como asi también la instalacion de un vinculo. Notablemente
reconocido en la ultima sesién donde parece estar ofendida porque ya no volveré
a verla.

Iy

Otro de los factores revitalizantes a considerar es la voluntad de Ana a prestarse
a jugar conmigo. El juego era el LUDOMATIC. Juego que requiere presionar un
recipiente con un dado y que Ana no podia realizar por sus propios medios, ya
gue no tenia fuerza en la mano. No obstante, Ana se presta a jugar, aunque
como consecuencia de su estructura, el juego que desarrolla es mecanico; no
hay internalizacion de las reglas, puro movimiento y repeticion. Si bien no es algo
que ella plantea; se presta a jugar conmigo. Luego, en la antelltima sesion
demandara jugar, pero con su hija y conmigo. Tomar esto como indicador de
vitalidad surge en tanto el juego es una actividad voluntaria y aunque la
negatividad es un fendmeno de la estructura; desde la accion algo se mueve a
jugar. Por lo tanto, podria considerarse como actividad que aporta un plus de
bienestar, como caracteristica propia que tiene el acto de jugar (Bensefior, C.
2022)

El juego se soporta en un objeto (bingo, cartas, domind, generala) que funciona
no pocas veces como elemento tercero, operando una cierta extraccion de goce
del Otro y favoreciendo la institucion de un otro “mas amable”. Pero hay en todos
los casos algo que esta presente y que hace interesante este recurso: estos
juegos tienen, por definicion, sus propias reglas, su propia ley, y un marco que
funciona al modo de una escena.

La transferencia posible

¢De qué transferencia hablamos cuando el par analizante-Sujeto supuesto
Saber no se establece como tal? El saber, en la psicosis, esta en principio en el
Otro, que tiende a totalizarlo, y a su vez ese saber no es transferible, mas que
bajo una modalidad problematica, que podria volver al analista persecutorio. En
este marco; cOmo operar para que se produzca un saber que no sea pura
repeticion de esta estructura, que mas bien descomplete al Otro, y en cuya
produccion el analista esté implicado. Es decir que el analista queda desprovisto
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de los resortes que Lacan formula como Sujeto supuesto Saber (SsS) y
semblante del objeto. Como sostiene Vegh: “El analista no sostiene ni le es
atribuido el lugar del Sujeto supuesto Saber” (Vegh, 1. 2007)

Entonces aqui estamos ante la presencia de otro modo para pensar la
transferencia, en el que estd en juego un otro mas amable, y no por ser
destinatario de un testimonio de padecimiento, sino por “prestarse a un
intercambio verbal que no es desacertado denominar «charla»” (Belluci, G.
2009). La palabra no funciona en calidad de testimonio, sino como verificacion
de la presencia del otro. Se trata, en este punto, de un otro vaciado de goce,
pero que no se presenta como destinatario de ningun testimonio, sino como
alguien con quien se puede sostener un intercambio mediatizado por algun
hacer. Ese hacer, en el que suele tomar parte algin objeto (material o no)
produce no pocas veces la extraccion de una parte del goce. Esto en el caso de
Ana sucede cuando se desarrolla el juego. Equivale en acto a la extraccion del
objeto a, que va de la mano con la restitucidon de cierta circulacién social,
supliendo de esta forma la falta de una auténtica escena del mundo. Considero
que, en el caso de Ana, esto consistid en estar alli presente como semejante y
testigo a la vez. Y finalmente, podria pensarse que ocupando algun lugar de
terceridad cuando se instala la demanda de un “juego de tres” literalmente.
Durante las entrevistas la invito a “charlar” sobre su familia, amigos, intereses.
Descubro que le gusta leer, pero nadie de su familia le acerca un libro o anteojos
para que pueda hacerlo. La invito a que les demande, pero no lo hace. Es a
través de su hija que me entero que pintaba cuadros. Le pregunto acerca de eso
y no quiere hablar mucho manteniendo una expresion de perplejidad ante este
tema. Su hija me relata que sélo pintaba paisajes y solamente en técnica de
acrilico. Me parecié muy especifico eso y corroboro el nivel de fijeza que estaba
instaurado en ella. Considero que el momento “bisagra” de la intervencion se
evidencia cuando Ana espontaneamente, decide comentarme que la visité su
amiga de la infancia. Ya no aparece el cuerpo en primer plano, sino las ganas de
relatar este encuentro. Lo considero como indicador de una espera. Ella me
esperaba para contarme. Puedo considerar esto como indicador de “presencia y
testigo” de su decir.

El tratamiento y, mas especificamente, el lugar del analista en la psicosis, como
destinatario ha sido uno de los puntos sobre los que mas se ha insistido,
inaugurando un margen para la instauracion de un lugar distinto a aquél que
convoca la transferencia persecutoria o erotbmana. Piera Aulagnier, por caso,
delimita lo que llama «lugar del escuchante» (Wright, B. 2014). Esta autora
plantea que el analista puede darse la chance de no recaer en alguno de aquellos
lugares si apuesta a aflojar la palabra del paciente.

La referencia al “testigo” es, seguramente, el que mas habitualmente se
menciona. Por otra parte, “la figura de «secretario del alienado», invocada
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también con frecuencia, agrega una operacion de escritura que en ocasiones los
propios psicéticos requieren, pero que otras veces realizan por su cuenta.
(Lacan, J. 1955). El psicoanalista presta su significante, su nombre de
psicoanalista, y también su presencia, 0 sea; su capacidad para soportar la
transferencia delirante. Sostener este lugar con Ana en las primeras entrevistas
no fue facil y requeria de mucha paciencia, ya que no habia circulacién de
palabra. Sostener el silencio a lo largo de las entrevistas, se convirtié luego en la
maniobra analitica que permitid que algo de su decir aparezca en tanto era
sancionado por mi presencia. Maniobra que siempre sera azarosa Yy que solo
sera operante desde el lugar del Otro, que es el partenaire de las elaboraciones
espontaneas del sujeto (Soler, C. 1991). Dicha maniobra deberia apuntar a
obtener un influjo de lo simbdlico sobre el real en juego, con el efecto de
negativizacion consiguiente. En otros momentos, la maniobra analitica fue la de
establecer un limite a la demanda cuando en cada encuentro pedia que la
acomode en su silla o0 que le limpie la boca al comer. Entonces le alcanzaba una
servilleta y le sugeria que ella podia limpiarse sola, ya que no habia impedimento
fisico en realizarlo. Esto apunta a poner un coto a la experiencia de goce.

Colette Soler (IBID, pag.20-30) hace observaciones sobre cual debe ser la
posicion de analista en relacion con el psicotico: en primer lugar, la abstencion
en dar una respuesta cuando; en la relacion dual; convoca al analista para llenar
el vacio de forclusién por medio de su decir y a rellenar ese vacio con sus
imperativos. Esta es la manera de evitar la erotomania. En segundo lugar, actuar
como una funcion del limite al goce del Otro. Este movimiento proporciona una
inversion en la forma de tratar, si tenemos como base la neurosis. Si en el
neurético hay una rectificacion del sujeto, en el psicotico hay una rectificacion del
Otro. Luego llegamos a lo esencial: si en la psicosis la desestabilizaciéon es
debida a la falta de la significacion falica, consecuencia légica de la falta de la
metafora paterna, la construccion de una metafora delirante puede servir como
punto de basta, creando un punto de parada en el deslizamiento del significado
bajo el significante (Soler, C. 2004). En el trabajo con Ana; desde el primer
momento la posicion analitica consistié en “poner el cuerpo” soportando muchas
cosas: mantener el vaso lleno de agua para que tome, acomodarla en su silla,
limpiarle la boca mientras come, etc. El analista debe “prestar el cuerpo” como
condicion de estd posicion transferencial particular. En esto vemos como la
implicancia de lo corporal se pone en juego en ambas direcciones en este caso.
Ana con su cuerpo intervenido y “muerto” y el analista con su cuerpo como
soporte de la necesidad del otro. Todo en un plano de puro real. La diferencia de
la intervencion analitica de otros saberes (médicos, psicologos, terapistas) es
gue el analista ofrece la escucha del malestar subjetivo, aun cuando ésta
no fuese demandada y, de este modo, pretende conmover la rigidez pulsional
habilitando la apuesta por la palabra con el objetivo de provocar efectos
terapéuticos sobre el malestar. En el tratamiento con Ana; mi presencia habilito
ese fluir y los efectos terapéuticos fueron acotados al poco tiempo de la
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intervencion. Entre ellos; el prestarse a jugar con un otro semejante y el discurrir
de la palabra a lo largo de las entrevistas pueden considerarse como efectos de
la intervencion.

Ahora, ¢ cual es el uso de la palabra en estos tipos de casos? Adquiere diferentes
funciones. En principio ubicarnos como analistas en ocupar el lugar del Otro del
pacto, es decir; aquel que cumple su palabra. Especialmente con respecto a la
ausencia/presencia: “cuando va a volver a venir’. Entender que soy el “que
siempre vuelve”, en la simplicidad de la expresién, es una simbolizacién de la
ausencia, que hasta puede pensarse como el analista en funcion de suplencia
de la operacion primordial. Otra maniobra en juego es el “poner limites” a la
demanda del otro. Con esto, el analista introduce enunciados legales. Introduce
la idea de que en la dialéctica de la apropiacion no solo intervienen el ti o el yo
del apetito, sino que hay una terceridad en juego. Por ultimo, otro lugar posible
podria ser como el Otro que protege. Y en este proteger, también hay una
apropiacion de goce en juego, por ejemplo, cuando le insisto que debe comer
todas las comidas, puesto que mucho gira alrededor de la pulsion oral.

Del trabajo en transferencia con Ana, surgen en diferentes momentos
significantes de caracter absoluto como “caca”y “llena”. Esta definicion sirve para
expresar, justamente, su caracter de real. Estos significantes como aquello que
se impone y cuyo Unico significado es la voluntad de goce. Considero que Ana
se encuentra alienada a ellos; pero una alienacion sin dialéctica. La l6gica de
esta dialéctica, en cambio, seria: al no haber falta en el Otro y al no haber
significante falo, son objetos reales los que vienen a especificar y saturar el
agujero real (lIbid, pag.27). Esta dialéctica se formula en hacerse mutilar o
mutilar al Otro. Es una dialéctica en el cuerpo a cuerpo que remite a aquello que
Lacan plantea en “Posicién del inconsciente” (Lacan, J. 1960) al hablar de la
separacion. Esto es: la cola del lagarto “soltada en el desamparo”, el pedazo de
cuerpo soltado para no perder la vida en él. Salvo que aqui no se trata de la
separaciéon entre Ana y la cadena significante, sino de una separacion entre el
sujeto encarnado y un Otro que existe como voraz. La “caca” o el “lleno” no es
metafdrico, sino que muestra su cara en tanto real. Hay algo que debe “perderse”
y a lo cual se subsume todo el ser de Ana. La idea delirante del “lleno de caca”
es la que promueve la operacion constante en accién (toma de laxantes) que
busca reparar esa falta no constituida simbdélicamente. Vemos asi confirmada la
teoria freudiana que plantea al delirio como un intento de compensacién que
ademas tiene caracter subjetivo en tanto es todo el ser del sujeto el que esta en
juego en él (Freud, S. 1923).

En cuanto a los aspectos de la intervencion que se apuntalaron sobre objetos
como el dibujo o el juego, pude constatar como se convirtieron en razon para
generar un movimiento “vitalizante” dentro de su realidad estatica. Ella me dijo
especificamente que juego le gustaba; aunque después se nego varias veces a
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realizar la accion. Pude constatar que su negacion se corresponde con la
negatividad que presentan los cuadros psicéticos; y que estaba vaciado de
sentido. Alli intervine sacando el juego de su caja, lo puse sobre la mesa,
desplegué las fichas; y ella espontdneamente comenz6 a jugar. Un juego que,
sin embargo, se presentaba como algo mecénico. La accion no esta apuntalada
en el deseo de jugar y dudo que hubiera internalizacion de las reglas; sin
embargo, se produjo un movimiento vitalizante que la alejé por un momento de
su “quietud mortifera”.

Debemos pensar las posibilidades de establecer una modalidad transferencial
en la intervencion con pacientes psicéticos con una logica particular y distinta
que en el abordaje de pacientes neuréticos. No obstante, la posicién de la
transferencia merece ser interrogada; considero que dicha interrogacion no debe
cerrarse en discursos amos, ni universitarios; sino que se trata de sostener una
practica no-toda.
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Conclusion

De lo expuesto y trabajado en el campo con la paciente Ana; este caso expone
las dificultades que se presentan en la practica clinica en el abordaje de las
psicosis. No hay una psicosis igual a otra y esto hace que los modelos de
intervencion requieran de una maniobra analitica particular para cada caso; que
se enmarca mas en el orden de la “invencién”.

El caso de Ana presenta caracteristicas particulares en tanto pone en evidencia
lo Real del cuerpo de la psicosis en el fendmeno anoréxico. Cuando pensamos
en las “invenciones” posibles, se trata de tener en cuenta a cada paciente en su
decir delirante. Esto servir4 de brajula para orientar la técnica en funcion de dos
objetivos: el acotamiento del goce desenfrenado y la posibilidad de una
“estabilizacion” imaginaria que le permita al sujeto una existencia mas tolerable.
Obviamente, debemos pensar nuestra intervencion inserta dentro de un marco
interdisciplinario donde también el aporte de la psicofarmacologia influya sobre
las conductas destructivas en juego y apuntale el trabajo analitico.

Considero que es importante resaltar; en el marco de las “invenciones” posibles,
no descartar el trabajo a partir de objetos apuntaladores. Objetos que hagan
“‘como si” del objeto transicional en tanto permitan y faciliten el despliegue
subjetivo del sujeto y permite instalar una terceridad en juego alli donde no la
hay.

En el caso de Ana, el objetivo que fue apareciendo en el devenir de las sesiones,
se cumplié. Hubo algunos indicios que pueden aislarse; tanto desde la accién
como en el discurso, de un efecto vitalizante provocado por la intervencion
analitica en particular. Pudo articular una demanda de presencia (“cuando vuelve
a venir”), prestarse al juego mecanicamente para luego pasar a la demanda de
juego de a tres vy, finalmente, alejarse del discurso puramente de 6rgano (al
relatar el encuentro con su amiga). Todas estas, producto de las maniobras
analiticas que se inventaron, con el objetivo de conmover algo de su cuadro
desvitalizante.

Es importante destacar la diferencia intrinseca que implica el tipo de abordaje
psicoanalitico de los casos graves, diferenciandolo de otros abordajes
psicolégicos y/o psiquiatricos. Sobre Ana recae el saber psiquiatrico en forma de
multiples medicaciones que ayudaron a estabilizar el cuadro depresivo y de
negatividad manifiesta, accion necesaria que facilita la intervencién analitica.
Desde la psicologia, el abordaje se caracteriz6 por restablecer la funcién
organica en linea con el abordaje psiquiatrico. De todo el equipo médico tratante,
y por la orientacion propia de donde va dirigida su intervencion; no hubo mucho
interés por saber la causa de su padecimiento subjetivo y tampoco el
establecimiento de una estrategia terapéutica interdisciplinaria que apunte a
vitalizar algo de la experiencia viviente. La psicologa en sus intervenciones
pregunta acerca de como esta, si comio, si duerme, anota ‘“rigidez de
pensamiento”, etc. Estos son ejemplos de la dificultad que hubo en la instalacion
de un dispositivo que permita el abordaje interdisciplinario.

En este contexto, es de vital importancia pensar la accion terapéutica orientada
al padecer subjetivo y; a partir de alli; intervenir con un enfoque mucho mas
amplio, para no solo restablecer la funcion organica dafiada o perdida, sino
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también, recuperar algo del padecer subjetivo que pueda ser integrado como
objetivo terapéutico imprescindible e inseparable de cualquier abordaje
interdisciplinario. Consiste en oponer la actuacion propia del psicoanalisis a la de
los terapeutas cognitivos; quienes buscan desmontar las certezas delirantes y
las alucinaciones mediante argumentos ldégicos, persuasion, pruebas de
realidad, debates socraticos y otros métodos «racionales» que, en ningin modo
se ajustan a la esencia de la psicopatologia psicatica. No sirve de nada que nos
enfrentemos, con la fuerza de nuestra razén neurotica, al muro de sus certezas.
Esto pude verificarlo claramente cuando ante las preguntas del porqué de su
angustia o su ansiedad; o ante la explicacidon que las enfermeras me comentaban
que habia ido al bafio normalmente, aparecia su perplejidad como respuesta.

Pude observar como la insistencia puesta en restaurar la funcién organica
alterada no modifica ni impacta sobre las caracteristicas propias de la estructura
psicotica. En los dos meses de entrevistas no pude observar ninguna mejoria
organica, mas alla de su alimentacibn voraz. No hubo avances en su
rehabilitacion kinésica; ni en sus posibilidades de articular el habla. Aqui es
donde el psicoanalista debera insertarse como parte de un equipo que trabaje
tomando en cuenta; también la realidad psiquica del sujeto. Perseguir como
objetivo terapéutico el restablecimiento de la funcion organica alterada es
indispensable en los casos graves; aunque por si solo; la funciéon orgénica;
paradojalmente; funciona también como limite de la intervencidn desde el saber
médico/psiquiatrico. En el mas alla de lo organico es donde comienza el trabajo
del analista que apunta al acotamiento del malestar subjetivo a partir de las
maniobras analiticas de las que pueda disponer.

La psicosis arraiga en lo mas intimo del ser, y de poco sirven esas palabras
«sanadoras» que se manifiestan desde un lugar que no es el suyo. Es mas
conveniente que primero observemos, escuchemos y tratemos de pensar en lo
que el paciente se esté jugando en su discurso. A partir de ahi podremos sefialar,
interpretar o favorecer determinadas conductas en funcion del momento en que
se encuentre la persona; incluso, el silencio o «el arte de no intervenir» pueden
ser buenas soluciones en ciertos momentos.

Frente a la angustia, el terror o la simple extrafieza que produce el desenganche
del propio lenguaje, de la percepcion del cuerpo o de la realidad; nuestra mera
presencia fisica, nuestra firmeza o nuestra empatia puede constituir un balsamo
mas eficaz que cualquier intervencion «milagrosa».
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ANEXO



Vifneta Clinica - Ana

La paciente Ana (nombre de fantasia) tiene 64 aflos y me es referida por el
equipo de salud mental tratante a los fines de poder realizar mi trabajo de
investigacion. Su diagnostico es “trastorno de la conducta alimentaria” y
“depresion psicotica” segun la clasificacion del DSM V. La paciente se encuentra
internada en una institucion médica que se encarga de la rehabilitacion y
asistencia de pacientes con diversas patologias; entre ellas; patologias
psiquiatricas. La paciente se encuentra internada a raiz de un cuadro de
desnutricion y deshidrataciéon complejo producto de una conducta anoréxica que
ademas ha provocado una desestabilizacion general de su salud,
imposibilitAndole caminar y permaneciendo acostada o sentada desde hace un
afio con muy poca movilidad incluso para alimentarse por sus propios medios.

Al acceder a la historia clinica de la paciente, lo Unico que se desprenden son
datos clinicos relacionados con su salud fisica y rehabilitaciéon. Notas de los
médicos tratantes, kinesi6logo, fonoaudi6logo, psiquiatra y psicologa. De la
anamnesis clinica se desprende el siguiente cuadro:

Motivo de ingreso: Rehabilitacion integral.
Diagnostico: Desnutricion.

Antecedentes personales

\

Trastornos de la conducta alimentaria y depresion psicotica.

Desnutricion bajo tratamiento por SNG en domicilio.

Multiples internaciones por cuadros de diarrea interpretadas como
secundarias al uso de laxantes

No esta vacunada para COVID.

Internacién por diarrea por clostridium difficile en sanatorio XXX
Constipacion cronica con multiples internaciones por bolo fecal.
Hiponatremia crénica interpretada como secundaria al uso de laxantes.

Vol

2 T

La paciente ingresa a clinica XXX el 29/09/2021 por cuadro de desnutricion con
peso de 34 kg y un IMC de 14 a pesar de alimentacién SNG (sonda nasogastrica)
en domicilio.

Evoluciona con tendencia a la conspiracion de dificil manejo y polidipsia primaria
sin hiponatremia. Por resistencia a la ingesta de psicofarmacos se administran
por SNG. Evaluada por psiquiatria inicia tratamiento con clozapina.

Presenta infeccion urinaria y se realiza tratamiento antibiético.

Presenta reactivacion de zoster por lo que realiza tratamiento con aciclovir EV
por persistencia de neutropenia. Evoluciona con pancitopenia y recaida de fiebre
intra neutropenia y bajo tratamiento antibiético por lo que realiza tratamiento con
vancomicina-anidulafungina.
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El 05/01/2022 se realiza PAMO/BMO que evidencia marcada hipoplasia
hematopoyética sin monoclonalidad en CMF. Evoluciona con descargas
epileptiformes fronto temporales izquierdas por lo que inicia Clonazepam 0,5 mg.
cada 8 hs. En resonancia magnética de cerebro no se evidencian lesiones
isquémicas u ocupantes de espacio.

el 10/01/2022 presenta enfermedad por covid leve.

El 09/02/2022 se realiza escarectomia por escara sacra.

Objetivos del tratamiento:
Rehabilitacion motora
Rehabilitacion fonoaudiologica
Curacion de escara sacra.
Soporte nutricional.

Medicacion

Lagrimas artificiales
Lactulosa

Kaon

Barex

Acido folico

Total magnesiano
Nutricion enteral
Paracetamol
Omeprazol
Meprednisona
Lorazepam 1 mg
Paroxetina 10 mg
Quetiapina 12.5 mg + 50 mg
Clozapina

A\

YYYYVYVYYVYVYVYVYVY

Resumen:

Paciente con antecedentes de trastorno de la conducta alimentaria y del estado
de animo de larga data. Sin tratamiento. Es internada por cuadro de desnutricion
el 20/09/2021 con SNG y tratamiento psicofarmacoldgico con pérdida de peso y
masa muscular. Actualmente se objetiva deterioro cognitivo no pudiendo
movilizarse por sus propios medios.

ler entrevista

El psiquiatra y la psicologa tratante me presentan a Andrea. Me encuentro con
una mujer extremadamente delgada, sentada en una silla de ruedas, con mirada
perdida, babeandose por momentos. No habla a menos que alguien le pregunte
algo. Y contesta monosilabicamente. La psicéloga le pregunta si comio, si la vino
a visitar algan familiar... A todo responde por Si o por NO. No visualizo ningin
tipo de discurso propio. No hay asociacion con nada. Luego de esto, me retiro
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con la promesa de continuar viéndola por el lapso de dos meses en entrevistas
personales.

La psicéloga me cuenta algo de su historia evolutiva.

Andrea tiene tres hijos; 2 mujeres y un hombre. Refiere que una de las hijas tuvo
un antecedente de TCA y estuvo en ALUBA (Asociacién de Lucha contra la
Bulimia y Anorexia) por un tiempo. Los hijos no iban a visitarla mucho por llevarse
muy mal con la madre. De a poco refiere que los hijos empiezan a visitarla. Su
hija del medio, Yani tuvo una relacion muy tensa con la madre y se fue de la casa
familiar donde todos vivian. Esto significé que cortara su relacién con su madre.
La psicéloga me refiere que Andrea era una madre muy rigida, que siempre
estuvo muy preocupada de la alimentacion de la casa, “obsesionada” con comer
“sano”. Empieza con toda la problematica cuando tiene un bolo fecal, la internan,
vuelve a su casa y luego vuelve a ser internada. Me refiere que el “deterioro
cognitivo” se incrementa a raiz de las internaciones y la falta de estimulacion.
Refiere que la medicacion esta apuntalando ese deterioro, afirma: “el desarrollo
de la personalidad en paralelo con un TCA, genera mucha rigidez... la
medicacion es todo lo contrario”.

Vuelvo a ver a Ana durante un mes y medio con dos entrevistas semanales de
una hora en la clinica donde se encuentra internada. Es de recalcar que dichos
encuentros siempre se hacian con diferentes personas a su alrededor; lo cual
impidié establecer un encuadre claro y limitado. Enfermeros, médicos y otros
pacientes se sucedian en diferentes horarios. De esta forma, las entrevistas
semanales se desarrollaron tratando de encontrar espacios de tranquilidad con
el objetivo de minimizar los distractores externos y preservar su intimidad. Aqui
detallo las entrevistas mas relevantes; ya que la paciente no siempre estaba
dispuesta al dialogo. Hecho que también fue incorporado como parte de la
intervencién, encarnando en la figura del analista un Otro presente y sancionador
como intento de marcar un limite al goce corporal que se desplegaba.

Entrevista 1 (junto con el Psiquiatra y psicologa tratante)

Analista: Hola Ana. ¢ COmo estas?

Ana: Tengo ganas de hacer caca.

Analista: ¢ le avisaste a las enfermeras?

Ana: me tratan mal. No me dan de comer.

Analista: ¢ Tienes hambre?

Ana: (silencio) ganas de comer no es hambre. (Sobreviene un silencio)
Psiquiatra: ¢ Estas haciendo ejercicio?

Ana: Si.

Psiquiatra: (me aclara) Se pudo parar, pero se cayo. (Y luego habla con la
psicologa delante de ella: “creo que esta sorda del oido izquierdo”)

Me llama la atencién que hablan delante de ella, sobre ella, como si no estuviera
alli.

Psicologa: ¢ Vino a verte alguien?
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Ana: vino Jessi. quiero hacer caca.

Entrevista 2

Analista: ¢ Como estas hoy Ana?

Ana: estoy angustiada por estar aca. (me sorprende esa afirmacion)
Analista: ¢ Porque decis angustiada?

Ana: (me mira perplejay se queda en silencio)

Analista: (después de un largo silencio) Ana contame, sofias cuando dormis?
Ana: Si.

Analista: ¢y te acordas algo?

Ana: suefios lindos.

Analista: ¢y te acordas de alguno?

Ana: estoy en un parque.

Analista: ¢Un parque que conoces?

Ana: No. Quiero hacer caca.

Entrevista 3

Analista: ; Como estas Ana?

Ana: Ansiosa.

Analista: ¢ por qué?

Ana: Ansiedad por la comida tengo.

Analista: Ya va a venir (hora de la cena). ¢ Miras television?

Ana: Son horribles las noticias. Un programa de cocina a las 6 de la mafiana.
Analista: ¢ Ahh y cocinabas vos?

Ana: si.

(Silencio prolongado)

Analista: ¢ Vino a verte alguien de tu familia?

Ana: Ayer vino Jennifer. (Me cuenta que tiene 3 hijos: Jonathan, Jennifer y
Jessica; la menor)

(Silencio)

A lo largo de esta entrevista me cuenta que sus padres aun viven y que son 3
hermanas. Ella es la del medio. Su padre contador trabajaba en su casa y su
madre era ama de casa. Una hermana cuida a los padres y convive con ellos.
Otra hermana se “fue con un tipo y no volvié mas”. Luego me refiere la psicologa
que, de sus hijos, solo Jonathan y Jennifer la visitan. Su hija Jessica no lo hace
porque no se lleva bien con ella. Su marido la visita todos los sabados y vive en
la casa familiar con el hijo mayor. Todo su discurso en relacion a su familia es
desafectivizado. Refiere que su marido esta cuidando a su suegra que esta muy
mal de salud. Ella dice que su suegra es mala y no se llevan bien. Hace afios
que no se hablan. Cuando pregunto el porqué, mas de una vez me contesta: “Se
enoja por nada”
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Durante las visitas; ella esta sentada en una silla de ruedas, sostenida a ella por
una faja para no caerse. Esta con la mirada perdida, los ojos vidriosos y la boca
en un rictus medio abierta. Se balancea por momentos. Demanda que la
acomode en la silla cada tanto y tiene un recipiente con agua saborizada
“‘LEVITE” con un sorbete del cual toma vorazmente por varios momentos. En
esta entrevista comienzo a notar que por momentos hace contacto visual.

Entrevista 4

Analista: ¢ Como estas hoy Ana?

Ana: Ansiosa

Analista: ¢ Porque decis ansiosa?

Ana: Ansiedad por la comida. (esta por llegar la cena)
Analista: Ya va a venir. ¢ Estas durmiendo bien?

Ana: Si.

(Silencio)

Analista: ¢ Sofias algo?

Ana: que estoy en otra casa, ajena.

Analista: ¢Y qué haces ahi?

Ana: No sé.

Analista: ¢ Y te acordas de algo del suefio? que hacias?
Ana: era un campo. No hacia nada. (se la nota inquieta por la comida)
Analista: contame, y cuando eras chica; ¢ cocinabas?
Ana: Mama cocinaba.

Analista: ¢y vos la ayudabas?

Ana: copiabamos recetas de la tele.

Arriba la comida y terminamos el encuentro.

Entrevista 5

Analista: ¢ Como estas hoy Ana?

Ana: Mal.

Analista: ¢ Por qué?

Ana: Porgue hace calor. (me pide la levante y la siente bien en la silla en las
Gltimas entrevistas, a lo que no accedo y le pregunté si le aviso a la enfermera,
a lo que me dice que no. Doy aviso a la enfermera y la acomodo).

Analista: cuando te sentis incomoda o necesitas algo, podes pedirle a la
enfermera. (me mira perpleja, en silencio).

Ana: no me da bolilla.

(Silencio)

Analista: ¢ Te gusta dibujar?

Ana: Lo hacia antes (luego su hija me conté que ella pintaba con acrilicos
cuadros)

Analista: y tenes ganas que la proxima dibujemos
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Ana: No.
Analista: bueno vemos si la proxima queres. (empiezo a notar que el NO se
instala como respuesta automatica)

Entrevista 6

Analista: ¢ Como estas hoy Ana?

Ana: Mal. Porque no voy de cuerpo.

Analista: uhh. ¢ Le avisaste a la enfermera? (silencio)

(Silencio prolongado)

¢, Vino alguien a visitarte?

Ana: vino mi hijo con mi marido y Jennifer.

Analista: ¢y de qué hablaron?

Ana: de nada.

(silencio prolongado)

Analista: ¢Ana, en algin momento te sentis mejor?

Ana: (silencio y perplejidad) Me podés sentar bien. (la ayudo y la acomodo en la
silla). Abri la ventana (lo hago). Mas (abro mas). Toda (parece estar pendiente
de que si 0 si sea toda la ventana).

Analista: ¢ Qué tenes ganas de hacer?

Ana: Nada.

Analista: ¢ Tenes ganas de salir al patio?

Ana: (después de un silencio prolongado) quiero acostarme.

Analista: primero tenes que cenar (le explico). ¢Como estas del oido?

Ana: Tapado.

(Silencio prolongado)

Analista: ¢ mejoro la comida?

Ana: No, un asco.

(en ese momento ingresa una compafiera de cuarto que es traida en silla de
ruedas y con una contencién por el enfermero. Habla sola y parece que quiere
salir de la silla, pero no lo puede hacer por la contencion.)

Ana: no le saco la contencion.

Analista: no te preocupes que esta bien. (Ana no deja de mirarla y parece
angustiarse por esa situacion)

¢, Qué te preocupa?

Ana: porque le puede molestar.

Analista: ¢y porque te preocupa?

Ana: Me apreta.

Analista: traje papel y lapiz negro para que dibujemos. Tenes ganas?

Ana: No.

Analista: (Comienzo a desplegar el papel y dej6 el lapiz en la mesa. Ella se inclina
hacia ella; lo toma débilmente. Sin darle una consigna, decide esbozar un dibujo
de una figura humana. Se queja: “sale horrible”. Luego toma otra hoja y dibuja
una casa y un arbol hasta que lo deja. Toma otra hoja y dibuja libremente una
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figura humanay espontaneamente sin mediar palabra intenta escribir su nombre.
Luego suelta todo y se queja que no le gusta nada.)

¢, Qué es eso?

Ana: una mujer

Analista: ¢ quién es?

Ana: (Silencio)

Analista: ¢ queres dibujar tu casa?

Ana: (comienza a dibujar una casa con un arbol espontaneamente)

Analista: ¢ Tenias un arbol en tu casa?

Ana: (silencio) No quiero dibujar més.

Entrevista 7

Analista: ¢qué comiste hoy?

Ana: Polenta.

Analista: ¢ Estaba rica?

Ana: un asco.

(se moviliza para tomar agua. Se atraganta. Tose.) Se nota desmotivada y no
logro que hable.

Analista: ¢ Estas angustiada?

Ana: (Silencio y perplejidad).

Analista: ¢ Vino el psiquiatra a verte?

Ana: no.

(luego de un largo silencio)

¢, Cual es el nombre?

Analista: ¢ de quién?

Ana: de Gomez (Aqui decido preservar la identidad y cambio el nombre y apellido
del psiquiatra tratante al que ella se refiere).

Analista: Pablo.

Ana: (silencio) Me quiero acostar.

Analista: ¢te tiene preocupada algo?

Ana: Si, la espalda. (Luego toma el agua y se atraganta; a lo que le digo que
debe tomar despacio. Sigue muy pendiente de su comparfera de cuarto) “Se
durmid”

Analista: (silencio)

Ana: la tiene que acostar.

Entrevista 8

Analista: ; Como estas Ana?
Ana: Llena.

Analista: ¢ Por qué?

Ana: por la comida.

(silencio prolongado)
Analista: ¢te gusta jugar?
Ana: No.
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Analista: Pero Valeria me conto que jugaste con ella. (La psicéloga tratante)
Ana: Si.

Analista: ¢ qué juego te gusta?

Ana: Ludomatic

Analista: Uy... ese juego es de cuando era chico. Hace mucho que no lo juego.
¢, Si lo traigo, jugas conmigo?

Ana: (mira perpleja) Si.

Entrevista 9

Analista: ¢ Como estas?

Ana: Llena.

Analista: ¢ Por qué?

Ana: porque no voy al bafio.

Analista: pero no te llevan las enfermeras...

Ana: Necesito algo mas fuerte. Un laxante.

(silencio prolongado)

Analista: ¢ Como te fue en kinesiologia?

Ana: Bien. Me pararon. Me dolié mucho.

Analista: y ahora, ¢te sentis mejor?

Ana: jNo! No siento ninguna mejoria. (parece preocupada por su compafiera de
cuarto) Tengo miedo que se caiga.

Analista: tenemos algo pendiente vos y yo, ¢No?

Ana: (mira perpleja)

Analista: jel juego! Ya tengo el Ludomatic. Queres jugar?

Ana: No.

(se la nota méas alegre y con ganas de hablar. Toma vorazmente hasta
atragantarse.)

Analista: Ya te dije que debias tomar mas despacio.

(Silencio prolongado. Aparece una mosca que no deja de molestarla.)
iParece que la tiene con vos esa mosca!

Ana: debo ser muy dulce.

Analista: ¢ Como estéa tu suegra?

Ana: mal.

Analista: ¢resiste parece no?

Ana: es mas mala esa.

Analista: ¢ qué te hizo?

Ana: Tenia un departamento en Mar del Plata que no quiere dar. Trataba mal al
marido. Lo ignoraba.

Analista: ¢uhhh y vos lo querias a tu suegro?

Ana: iSilll

(Silencio)

Conmigo se enojo. Mis hijos tampoco los queria ver.

Analista: ¢y porque se enojé con vos?
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Ana: por estupideces.

(silencio prolongado)

Analista: ¢cémo esta tu mama?

Ana: mi mama esta postrada. Se quedo Diana con ella.

Analista: ¢tu hermana?

Ana: la mayor. La menor se puso de novia y no se la vio mas. Era tremenda...
para el dia de la madre un ramito de flores nada mas.

Analista: ¢quién?

Ana: Jessica.

Analista: ¢tu hija?

Ana: Si. (aqui produce un salto generacional. Su hija menor con su hermana
menor)

Analista: ¢ Tu hija Jessica es la que esta de novia no?

Ana: Si.

Analista: ¢ conoces a su novio?

Ana: no quiere saber nada. (succiona frenéticamente el recipiente con agua que
ya no tiene. Succiona aire. Al rato dice: “no sale nada”). Se la acomodo. Toma
nuevamente hasta atragantarse.

Llega la cena y la veo comer. Lo hace vorazmente. Come con babero. Se llena
la boca y se le cae la comida. Se babea. Luego de que come todo.

Analista: ¢qué tal estuvo la comida?

Ana: buena.

Entrevista 10

Analista: ¢tenes ganas de hacer algo?

Ana: No.

Analista: ¢ queres jugar?

Ana: No.

Analista: justo yo traje el juego... (lo saco de su caja. Lo despliego sobre sumesa
de cenar. Le muestro las fichas y parece interesarse. Las agarra y hace el
esfuerzo de colocarlas en los agujeros para tal fin, sin éxito. La ayudo. No tiene
fuerzas.)

Comenzamos a jugar. Ella no habla. Esta atenta al juego. Comprende las reglas
gue le explico. Le informo que en este juego las fichas se pueden comer, pero le
digo que en esta primera vez no vamos a utilizar esa posibilidad. El juego
contintia y ella gana justamente. No tiene fuerza para mover las fichas ni para
presionar el dado.

Cuando gana, yo le festejo y ella permanece perpleja y desafectivizada.

Entrevista 11

Analista: ¢ Como estas hoy?

Ana: (Silencio)

Analista: ¢tenes ganas de hacer algo hoy?
Ana: No.
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Analista: traje el juego eh...

Ana: Si estuviera Jenny me gusta

Analista: ¢jugar con ella? las dos?

Ana: No, los tres. (Toma el recipiente con agua y toma).
Analista: jAh! bueno esperemos que llegue entonces.
(Silencio prolongado)

¢Jugabas de chica vos?

Ana: Jugaba a los 10 afios.

Analista: ¢ Con quién?

Ana: mis hermanas.

(Silencio prolongado)

Analista: ¢en qué pensas?

Ana: (silencio)

Analista: ¢ Tenes ganas de irte?

Ana: SI! Me hice pis encima.

Entrevista 12

Analista: ; COmo estas?

Ana: Mal.

Analista: ¢ Por qué?

Ana: me pusieron gotas en los ojos y la nariz y me arden.

Analista: No te preocupes que pasa rapido eso. ¢Qué hiciste hoy?

Ana: comi. Dormi siesta. Hice ejercicios. (noto que el cuerpo hoy esta muy
inquieto. Se balancea. Quiere sonarse la nariz y hace los movimientos, pero no
la fuerza nasal. Tampoco puede limpiarse con un pafiuelo. Hace los movimientos
repetidamente durante la entrevista.)

Analista: ¢ Qué comiste hoy? estaba rica?

Ana: un asco. Pasticho de verdura con zanahoria

Analista: ¢ estaba feo?

Ana: Si.

Analista: ¢la comiste igual?

Ana: Si. (continda sonandose la nariz)

(Silencio prolongado)

Analista: Esta lindo el dia. Queres salir?

Ana: tengo ganas de hacer caca.

(Silencio)

Analista: ¢ Ana, recordas que hacias antes de la pandemia?

Ana: Estaba en mi casa.

Analista: ¢trabajabas?

Ana: No.

(Silencio)

Me quiero acostar.

Analista: ¢ Recordas porque te internaron?

Ana: no me acuerdo.
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Analista: por ahi lei que pesabas 34 kg. porque?

Ana: no comia.

Analista: ¢ Por qué?

Ana: (Silencio y perplejidad)

(Silencio prolongado)

Analista: ¢ Qué pensas?

Ana: en nada. ¢ Por qué tarda Jenny? (su hija que esta por llegar)

Analista: debe estar viniendo. ¢ Sabes que estuve pensando si te gustaria dibujar
otra vez? La proxima puedo traer papel y lapiz y dibujamos juntos, ¢ te parece?
Ana: Si.

Analista: ¢te gusta dibujar con colores?

Ana: No. (movimiento de vaivén)

Analista: ¢te duele algo?

Ana: la panza.

Analista: ¢ qué raro... y por quée?

Ana: porque no voy de cuerpo. Me tienen que dar Enemol.

(Silencio)

Analista: Me dijo Jenny que coleccionas duendes.

Ana:Si.

Analista: ¢ crees en los duendes?

Ana: NAAA!

(en ese momento arriba su hija Jennifer de visita. Durante la charla; en la medida
gue Jennifer le pregunta cosas de su vida; Ana se silencia mas. Jenny me cuenta
gue se animo a ver su madre recientemente ya que desde el afio 2015 en que
ella dej6 la casa familiar para irse a vivir con un novio; su madre se enojo y le
dijo: “estas muerta para mi”.

Logro reconstruir algo de la historia de Ana. Jenny me cuenta que al inicio de la
pandemia Ana comenzdé a quejarse de “problemas intestinales”. Se
automedicaba con laxantes que tomaba en forma descontrolada y empez6 a no
comer. No obstante, Jenny me cuenta que su madre siempre fue muy estricta
con la cantidad de calorias que ingiere regularmente. Y les impone a sus hijos la
misma condicion. Se quejaba de estar llena, que le molestaba el alimento y que
debia ir al bafio continuamente. Ella tenia un “menu especial” : pollo, fruta, yogur
y leche nada mas.

Ya desde muy joven, al finalizar la carrera de nutricionista, dejo de cenar.
Jennifer me cuenta que su madre siempre fue muy “nerviosa”. Por ello, tomaba
pildoras para dormir. Hacia ejercicios constantes. Una hora al dia de
abdominales. También me refiere que le gustaba coleccionar esmaltes de ufias
y que tiene muchos en su casa.

Me cuenta que, en una oportunidad, salié de su departamento y fue a decirle al
portero que su familia la tenia secuestrada. Me lo relata como algo risuefio.

Al escuchar el relato, Ana se queda en silencio)

Ana: Me quiero acostar.

Jennifer: ya viene la comida, ma.

66



Ana come vorazmente el alimento hasta atragantarse luego de la charla que
mantuve con su hija.

Entrevista 13

Analista: ¢ Como estas hoy Ana?

Ana: Mal. Tengo mucha sed.

Analista: ¢ estas durmiendo bien?

Ana: si.

(silencio prolongado)

Analista: ¢cémo te tratan los médicos?

Ana: no me dan bola.

Analista: ¢por qué?

Ana: les digo que no voy de cuerpo y no me creen.

Analista: ¢no vas de cuerpo? y por qué?

Ana: No. Falta fibra.

Analista: ¢tenes ganas de jugar hoy?

Ana: No.

Comienzo a desplegar el juego sobre la mesa y se acomoda y comienza a
ordenar las fichas. Le comento que ahora vamos a jugar con la posibilidad de
comer fichas. Le pregunto: “vas a comerme” risuefiamente. jElla se enoja y dice
NO! Luego en el juego al llegar el momento de comerme una de sus fichas, no
demuestra afectacién. Cuando ella tiene la posibilidad de comerme las mias, lo
evita y mueve otra ficha. El juego es desafectivizado.

Analista: ¢ Coleccionabas esmaltes de ufias?

Ana: Si.

Analista: ¢ porque te gustaban?

Ana: No sé.

Toma agua del recipiente que no le gusta. Quiere su “Levite”. Arriba su hija Jenny
y le pregunta: “Levite me trajiste”

La hija luego de una charla leve, comienza a cantarle (¢,?) como si fuera un bebe.
Hasta que Ana insiste con la Levite que segun ella no habia. Toma agua. Se
atraganta. Parece hacer que tose.

Jennifer: antes comia banana y ahora no quiere.

(luego de un silencio) Queres preguntarle algo a Leandro?

Ana: ¢ Cuando vuelve a venir?

Jennifer me cuenta que ella queria que estuvieran todos juntos viviendo siempre
y que cuando ella vino con un novio, diciendo que se iba a vivir con él (tenia 30
afnos) su madre se enojo muchoy le dijo: “para mi estas muerta” y no se hablaron
por 5 afnos.

Entrevista 14
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Ana: No puedo hacer caca

Analista: ¢ hace cuanto?

Ana: Hace mucho.

(Silencio prolongado)

Analista: ¢ estuviste internada antes?

Ana: en la Providencia estuve mucho tiempo.

Analista: ¢Y porgue estuviste ahi?

Ana: No me acuerdo. Tuve muchas internaciones.
Analista: ¢Y cuando eras chica tuviste algo?

Ana: Constipacion desde siempre

Analista: ¢Y ti mama que hacia?

Ana: Me hacia enemas.

(Silencio prolongado)

Analista: ¢ habia alguna comida que no te gustaba?
Ana: No me acuerdo (Toma agua vorazmente hasta atragantarse y tose con
fuerza)

Analista: ¢ Usabas muchos medicamentos?

Ana: usaba gotas para la nariz. Mis hijos y marido no me las querian dar. Las
usaba para destapar la nariz.

(Silencio prolongado)

Ana: me siento mal.

Analista: ¢ por qué?

Ana: me duele la espalda

(silencio)

Analista: ¢ Tus hijas te vienen a visitar?

Ana: Viene Jennifer. La otra esta en pareja y no se la ve.
Analista: ¢miras tele?

Ana: el canal de musica y un programa de cocina a la madrugada.
Entrevista 15

Analista: ¢ Como estas Ana?

Ana: tengo ansiedad

Analista: ¢ Porque decis ansiedad?

Ana: ganas de hacer algo

Analista: ¢ Como qué?

Ana: Comer.

Analista: ¢ Queres que dibujemos?

Ana: No.

Entrevista 15

Al ingresar hoy, Ana me increp6 directamente, sin mediar saludo.
Ana: Vino una amiga a verme. Liliana de la primaria.

Analista: jQué bien! ¢ Sabias que venia?

Ana: Me sorprendié.

Analista: ¢y de qué hablaron?
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Ana: cosas de la casa.

(silencio)

Analista: ¢ Te puso contenta?

Ana: Si.

(silencio)

Analista: ¢tu compariera de cuarto se fue?

Ana: Si.

Analista: ¢y te gusta estar mas acomparfada o sola?
Ana: acompafada.

Analista: ¢Y como estas hoy?

Ana: Cansada.

Analista: ¢ Por qué?

Ana: de todo esto.

(Silencio prolongado)

¢,Cuando es el ultimo partido?

Analista: creo que el domingo.

Luego de un silencio, Ana comienza a relatar acerca de su amiga
voluntariamente.

Ana: tiene un gato y una tortuga.

(silencio)

(Silencio prolongado)

Analista: ¢ Queres dibujar?

Ana: No.

Analista: ¢y tu amiga, va a volver?

Ana: que en cualquier momento vuelve.

Analista: coleccionas esmaltes de ufias me dijo Jenny...
Ana: si.

Analista: ¢ Cuantos tenes?

Ana: 30 esmaltes.

Analista: un monton.

(Silencio)

Ana, yo ya estoy terminando mi trabajo aca con vos y en breve, ya nos veremos
una vez masy listo.

(Silencio y perplejidad)

Entrevista 16 (Ultima entrevista)

Analista: ¢;cémo andas?

Ana: Mas o menos. Me molesta esto (sefialando una faja que la sostiene a la
silla).

Analista: Bueno, ¢ le dijiste al enfermero?

(silencio)

iVeo que cumpliste afos! (hay un cartel que le pusieron los enfermeros)

Ana: Si el 19. Cumpli 65

Analista: ¢vino alguien a verte?
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Ana: mis hermanas.

Analista: jAHhh mira! ¢Y como la pasaron?

Ana: Bien.

Analista: ¢te gusta que vengan?

Ana: Si.

Analista: ¢ de qué hablaron?

Ana: de nada.

Analista: ¢ Te contaron de tus papas?

Ana: que estan mal. Les salié un edema en las piernas (me cuesta entender lo
que dice. Le cuesta modular)

Analista: veo que tenes una almohada para sostener la cabeza. ¢Quién te la
puso?

Ana: (Silencio y perplejidad)

Comienza a succionar agua hasta atragantarse. Hace como una tos que no
parece real. Forzada.

Analista: ¢te atragantaste?

Ana: Si.

(Silencio)

Analista: ¢ Tenias ganas de hacer algo por tu cumple?

Ana: No.

Analista: pero te vinieron a visitar...

Ana: sorpresa de ellos.

Analista: ¢tenes ganas de irte?

Ana: si.

(Silencio)

Cambio de pafial necesito.

Toma de vuelta y hace como que se atraganta. Hace fuerza para toser.
Analista: ¢ No queres salir al patio?

Ana: Si queres llevame.

Analista: No creo que pueda hacerlo sin autorizacién de los enfermeros. ¢Le
pediste a tus hijos?

(Silencio)

Bueno Ana, hoy estamos terminando el trabajo entre nosotros. Voy a hablar con
tu hija para decirle que cualquier cosa que necesiten cuenten conmigo. Me
encanto conocerte y que me permitas trabajar con vos.

(silencio. Y me quita la mirada. Comienza a mirar para un costado opuesto a
donde estoy)

Ana: como tarda Jenny (y tomay vuelve a toser con fuerza. Pareciera que quiere
sacarse algo de la garganta)

Cuando me estoy yendo y le hablo, tose encima de mis palabras. No me mira.
No quiere escucharme. La saludo y me retiro.
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